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RESUMEN 
OBJETIVO: Correlacionar las alteraciones tomográficas con la gravedad y 
evolución del traumatismo encefalocraneano en pacientes atendidos en el hospital 
EsSalud Juliaca de agosto 2013 a julio del 2017. MATERIAL Y MÉTODOS: La 
presente es una investigación relacional, retrospectiva. Se correlacionaron los 
hallazgos tomográficos encontrados en los pacientes que ingresaron por 
emergencia del hospital Essalud Juliaca en el periodo mencionado, con la gravedad 
neurológica según la escala de Glasgow, y también con su evolución final en el 
momento del alta según la escala de Glasgow de resultado recategorizada en 
recuperado, discapacitado y fallecido. Para el análisis estadístico se utilizó la 
prueba del Chi Cuadrado. RESULTADOS: Se estudiaron un total de 120 pacientes, 
de los cuales 78 (65%) fueron varones y 42 (35%) mujeres, La lesión más frecuente 
fue el edema cerebral 31.7% (38). y la menos frecuente la hemorragia 
intraventricular 2.5% (3). La desviación de la línea media, borramiento de cisternas 
y edema cerebral estuvieron asociados significativamente a la gravedad y evolución 
(p>0.05). También el hematoma subdural, contusiones, hematoma intracerebral, 
hemorragia subaracnoidea y la hemorragia intraventricular están asociadas 
significativamente a la gravedad y evolución. (p>0,05). 82 (68.3%) presentaron 
traumatismo encefalocraneano leve, 29 (24.2%)   moderado, y 9 (7.5%)   grave.  
93.3% (112) se recuperaron, 0.0% (0) quedaron discapacitados y 6.7% (8) 
fallecieron. CONCLUSIONES: la mayoría de las alteraciones tomográficas en el 
traumatismo encefalocraneano se correlacionan con su gravedad y evolución, por 
lo que deben ser tenidas en cuenta e incluso sistematizarlas en escalas. 
Palabras clave: Traumatismo encefalocraneano, alteraciones tomograficas, 
gravedad, evolución.  
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ABSTRACT 
OBJECTIVE: To correlate tomographic alterations with the severity and evolution 
of traumatic brain injury in patients treated at the EsSalud Juliaca Hospital from 
August 2013 to July 2017. MATERIAL AND METHODS: This is a relational, 
retrospective investigation. We correlated the tomographic findings found in the 
patients admitted for emergency of the Essalud Juliaca hospital in the mentioned 
period, with the neurological severity according to the Glasgow scale, and also with 
its final evolution at the time of discharge according to the Glasgow scale of 
outcome. Recategorized in recovered, disabled and deceased. The Chi-square test 
was used for the statistical analysis. RESULTS: A total of 120 patients were studied, 
of which 78 (65%) were male and 42 (35%) female. The most frequent lesion was 
cerebral edema 31.7% (38). and the less frequent 2.5% intraventricular hemorrhage 
(3). The deviation of the midline, effacement of cisterns and cerebral edema were 
significantly associated with severity and evolution (p> 0.05). Also the subdural 
hematoma, contusions, intracerebral hematoma, subarachnoid hemorrhage and 
intraventricular hemorrhage are significantly associated with the severity and 
evolution. (p> 0.05). 82 (68.3%) presented mild traumatic brain injury, 29 (24.2%) 
moderate, and 9 (7.5%) severe. 93.3% (112) recovered, 0.0% (0) were disabled and 
6.7% (8) died. CONCLUSIONS: the majority of the tomographic alterations in the 
traumatic brain injury correlate with their severity and evolution, so they must be 
taken into account and even systematized in scales. 
 
Key words: Traumatic brain injury, tomographic alterations, severity, evolution. 
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EL PROBLEMA 
A. EXPOSICIÓN DE LA SITUACIÓN PROBLEMÁTICA 
El trauma ocupa el tercer lugar en el Perú y el mundo como causa de muerte, 
siendo su principal causa el traumatismo encefalocraneano (TEC). En el 
mundo la tasa de mortalidad por trauma es de 19 por cada 100,000 
habitantes, en américa latina es de 75.5 por cada 100,000 habitantes. Por 
otro lado el trauma es la quinta causa de discapacidad en el mundo. La 
mayor parte de personan afectadas están entre los 15 y 35 años, esto es de 
relevancia si lo analizamos en términos de años de vida perdidos por 
discapacidad o muerte, pues el trauma es el mayor responsable de ello en 
todo el planeta. Por ser una patología que afecta a personas en edad 
productiva tiene un alto impacto económico en el país, y no podemos 
menoscabar las repercusiones sociales en las familias afectadas. Esto hace 
que sea un problema de salud pública (1)(2). 
Se define como traumatismo encefalocraneano (TEC), a la alteración 
funcional u orgánica de cualquier estructura craneal o encefálica ocasionado 
por una fuerza externa. 
Para determinar la gravedad clínica del TEC se utiliza la escala de Glasgow, 
se consideran como TEC leve los que tienen una puntuación 14-15, TEC 
moderado de 9-13, TEC grave 3-8. Se considera que el 12% de TEC son 
graves, 16% son moderados y 72% son leves. 
Para determinar la evolución del TEC se puede utilizar la escala de Glasgow 
de resultados, que recategorizada establece que la persona puede quedar 
recuperada, fallecer o quedar discapacitada. Se estima que el 70% de 
personas tiene una buena recuperación, el 15% fallece y otro 15% quedan 
discapacitados. 
La tomografía craneoencefálica es el examen imagenológico de elección en 
el traumatismo encefalocraneano, nos permite evaluar con mucha exactitud 
la presencia o ausencia de lesiones como edema, fracturas, diversos tipos 
de hemorragias, etc. está indicada en todos los pacientes con TEC 
moderado y grave, y en los casos de TEC leve con factores de riesgo. En la 
actualidad prácticamente todos los pacientes con TEC son sometidos a este 
examen (3). 
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Está demostrado que parámetros clínicos como la escala de Glasgow 
valoran con exactitud la gravedad y evolución del TEC, pero lo que se 
pretende con la presente investigación es determinar cuáles son las 
alteraciones encontradas por tomografía que están asociadas a los 
diferentes niveles de gravedad y a la evolución de esta patología. Determinar 
dichas alteraciones  contribuirá a mejorar la evaluación de un paciente con 
TEC (4). 
La línea de investigación de este trabajo es sobre la asociación de las 
alteraciones tomográficas con la gravedad y evolución del traumatismo 
encéfalo craneano. 
La población de estudio son los pacientes atendidos en el periodo agosto 
2013 a julio 2017 en el Hospital de EsSalud Juliaca.  
El propósito del estudio es de nivel relacional, buscando establecer la 
asociación de diversas alteraciones tomográficas con la gravedad y 
evolución del traumatismo encefalocraneano. La gravedad del TEC se 
establece como leve, moderado y grave. La evolución se establece como 
recuperado, discapacitado o fallecido. 
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B. FORMULACIÓN DEL PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
PROBLEMA GENERAL 
¿Cuáles son alteraciones tomográficas asociadas a la gravedad y evolución 
del traumatismo encefalocraneano en pacientes atendidos    en el Hospital 
Essalud Juliaca, agosto 2013 a julio 2017? 
 
PROBLEMAS ESPECÍFICOS 
1. ¿Cuál es el tipo de lesión más frecuente encontrada por tomografía en los 
pacientes con traumatismo encefalocraneano en pacientes atendidos    en 
el Hospital Essalud Juliaca, agosto 2013 a julio 2017? 
 
 
2. ¿Cuál es la asociación entre el efecto de masa encontrada por tomografía 
con la gravedad y evolución del traumatismo encefalocraneano en 
pacientes atendidos en el Hospital EsSalud Juliaca de agosto 2013 a julio 
del 2017? 
 
 
3. ¿Cuál es la asociación entre el tipo de lesión encontrada por tomografía 
con la gravedad y evolución del traumatismo encefalocraneano en 
pacientes atendidos en el Hospital EsSalud Juliaca de agosto 2013 a julio 
del 2017? 
 
4. ¿Cuál es la gravedad predominante del traumatismo encefalocraneano en 
pacientes atendidos    en el Hospital Essalud Juliaca, agosto 2013 a julio 
2017? 
 
 
5. ¿Cuál es la evolución predominante del traumatismo encefalocraneano en 
pacientes atendidos    en el Hospital Essalud Juliaca, agosto 2013 a julio 
2017? 
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C. JUSTIFICACIÓN 
El Traumatismo encefalocraneano (TEC) es una causa frecuente de        
mortalidad y morbilidad en nuestro medio.  
Existen parámetros clínicos, como la escala de Glasgow, que determina   la 
gravedad del traumatismo encefalocraneano, clasificándolo en leve, 
moderado y grave; así mismo la escala de Glasgow de Resultados, que 
determina la evolución del traumatismo encefalocraneano, clasificando dicha 
evolución en los siguientes resultados: fallecido, incapacidad grave, 
recuperado. 
Sin embargo, no existen parámetros tomográficos claros que puedan 
determinar la gravedad y evolución del traumatismo encefalocraneano. 
Determinar que alteraciones encontradas en la tomografía de estos 
pacientes están asociadas a la gravedad y evolución sería un aporte muy 
importante, ya que prácticamente a todos los pacientes con TEC se les toma 
una tomografía craneoencefálica.  
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I. OBJETIVOS 
OBJETIVO GENERAL 
Correlacionar las alteraciones tomográficas asociadas con la gravedad y 
evolución del traumatismo encefalocraneano en pacientes atendidos en el 
Hospital EsSalud Juliaca de agosto 2013 a julio del 2017. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
1. Determinar cuál es el tipo de lesión más frecuente encontrada por 
tomografía en los pacientes con traumatismo encefalocraneano en 
pacientes atendidos    en el Hospital Essalud Juliaca, agosto 2013 a julio 
2017 
 
2. Asociar el efecto de masa con la gravedad y evolución del traumatismo 
encefalocraneano en pacientes atendidos en el Hospital EsSalud Juliaca 
de agosto 2013 a julio del 2017 
 
 
3. Asociar el tipo de lesión con la gravedad y evolución del traumatismo 
encefalocraneano en pacientes atendidos en el Hospital EsSalud Juliaca 
de agosto 2013 a julio del 2017 
 
4. Determinar cuál es la gravedad predominante del traumatismo 
encefalocraneano en pacientes atendidos en el Hospital EsSalud Juliaca 
de agosto 2013 a julio del 2017. 
 
 
5. Determinar cuál es la evolución predominante del traumatismo 
encefalocraneano en pacientes atendidos en el Hospital EsSalud Juliaca 
de agosto 2013 a julio del 2017. 
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II. MARCO TEÓRICO REFERENCIAL 
A. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN: 
LOCAL:  
No se encontró datos parecidos a la investigación realizada. 
 
NACIONAL: 
1. Dulanto Judith (Perú, 2015); realizo la investigación Clasificación de 
Marshall en la evaluación temprana de traumatismo encéfalo craneano 
hospital de emergencia José Casimiro Ulloa, con el objetivo de establecer 
el valor de la clasificación de Marshall, comparada con los criterios de la 
escala de Glasgow, en la evaluación de pacientes con TEC, se realizó un 
estudio descriptivo, retrospectivo, observacional y de corte transversal en 
donde se evaluó a 224 pacientes, teniendo como resultado que existe 
una relación directa entre el tipo de lesión medida en la clasificación de 
Marshall y la evolución del paciente, tal que cuando aumenta el grado de 
la lesión también aumenta la proporción de mala evolución neurológica, 
lo cual conlleva a un tratamiento quirúrgico y una elevada mortalidad.(5) 
2. M. Santos. (Perú, 2016); realizo la investigación Hallazgos tomográficos 
en pacientes con traumatismo craneoencefálico según la clasificación de 
Marshall, en el hospital Nacional Hipolito Unanue, se encontró que la 
distribución según la clasificación de Marshall es: lesión difusa II 
representa el 32 %, seguido de lesión difusa I con 30 % y se concluyó 
que usar la clasificación tomográfico de Marshall como parte del 
protocolo para informare tomografías computarizadas es un útil con el fin 
de alertar sobre lesiones potencialmente letales. (6). 
INTERNACIONAL:  
1. Arlines Alina Piña Tornés y cols. (Cuba, 2012); realizó la investigación 
Factores Pronósticos en el Traumatismo Craneoencefalico Grave del 
Adulto, con el objetivo de identificar los factores que influyen en el 
pronóstico de muerte en personas con TEC grave, realizó un estudio 
analítico observacional prospectivo de cohorte en 66 pacientes con TEC 
grave, encontró que el puntaje inicial de Glasgow tiene significación 
estadística con la muerte de los pacientes con 3 a 5 puntos (7). 
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2. E. Frutos Bernal y cols. (España, 2012); realizó la investigación Factores 
Pronósticos del Traumatismo craneoencefálico grave, con el objetivo de 
describir factores asociados con la mortalidad de pacientes con TEC, se 
realizó un estudio retrospectivo observacional de 106 pacientes con 
diagnóstico de TEC grave, teniendo como resultado una mortalidad del 
36,8% que se asoció a una baja puntuación en la escala de Glasgow (8). 
3. Ariel Arela Hernández y cols. (Cuba, 2013); realizó la investigación  
Evolución tomográficas de los pacientes con traumatismos 
craneoencefálicos, con el objetivo de evidenciar los resultados en 
pacientes con TEC monitoreados mediante tomografía computarizada, 
realizo un estudio observacional, prospectivo y analítico de los pacientes 
con traumatismo craneoencefálico, se estudiaron 33 pacientes; se tuvo 
como resultado que la aplicación del puntaje de Rotterdam en la 
tomografía de cráneo inicial es el elemento de mayor valor predictivo para 
el aumento de volumen significativo de las lesiones intracraneales 
traumáticas (9). 
4. BMJ. (2008); realizo la investigación Predicting outcome after traumatic 
brain injury: practical prognostic models base on large cohort of 
international patients, con el objetivo de desarrollar y validar modelos de 
pronostico prácticos para determinar la mortalidad, se realizó un estudio 
de regresión logística multivariable en 10 008 pacientes con TEC. Los 
resultados fueron que se demostró una clara relación de la escala de 
Glasgow con la mortalidad de los pacientes, además de la presencia de 
obliteración del tercer ventrículo, y ausencia de cisternas del encéfalo 
fueron asociados a un pero pronóstico (10). 
5. Lizbeth Bejarano y cols.(Mexico,2008); realizó la investigación 
Traumatismo craneoencefálico en niños: relación entre hallazgos 
tomográficos y el pronóstico, dilucidar la relación existente entre los 
hallazgos encontrados en tomografías, el tratamiento establecido y las 
secuelas del TEC, se incluyeron 40 pacientes y dio como resultado que 
la escala de coma de Glasgow sigue siendo una herramienta útil para 
planear el tratamiento (11). 
6. Dr. Miguel Esquivel y cols. (México, 2007); realizo la investigación 
Análisis clínico-tomográfico de los pacientes que fallecieron por trauma 
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craneoencefálico en el hospital de México; realizo un estudio descriptivo 
retrospectivo en 50 pacientes que fallecieron por TEC dando como 
resultado que  los principales indicadores de presencia de una lesión 
intracraneal fueron la desviación de la línea media y la compresión o 
ausencia de las cisternas basales (12). 
7. Mercedes Chang y cols. (2012); realizo la investigación Relación clínico 
– tomográfica con el estadio de la escala de Glasgow de resultados en 
pacientes con traumatismo cráneo encefálico moderado severo. Hospital 
“Luis Vernaza” , con el objetivo de  determinar la relación y valor 
pronostico entre la clasificación de Marshall para tomografía y la escala 
de coma de Glasgow con la escala de resultados de Glasgow en 
pacientes con TEC moderado severo y demostrar si los peores estadios 
inciales tendrán una peor evolución, se realizó un estudio de cohorte por 
3 meses donde  se evaluó a 94 pacientes  y se encontró que tanto la 
escala de coma de Glasgow como la clasificación tomográfica de 
Marshall se relación significativamente con el pronóstico, por lo que se 
demostró que son herramientas útiles para predecir la recuperación de 
los pacientes con TEC moderado severo (13). 
8. E. Ogbeide. (Nigeria, 2015); realizo la investigación Cranial computed 
tomography utilization in head trauma in southern Nigerian tertiary 
hospital, teniendo como objetivo evaluar la utilización de Tomografía 
computarizada en el traumatismo de cráneo, realizó un estudio 
retrospectivo de los pacientes con TEC y que contaran con tomografía 
computarizada en el lapso de 3 años, con un total de 1387 pacientes se 
encontró que el uso de la tomografía computarizada representa parte vital 
del diagnóstico del TEC (14). 
9. Saade y cols. (2014); realizo la investigación Evaluation of prognostic 
factors of decompressive craniectomy in the treatment of severe brain 
injury,con el objetivo de determinar los factores pronóstico de la 
craniectomia descompresiva en pacientes con TEC severo, se realizó un 
estudio retrospectivo basado en el resultado de la historia clínica y 
neurológica, en 56 pacientes en 8 años teniendo como resultado que un 
puntuaje de 4 o 5 en la escala de coma de Glasgow y la asociación de 
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lesiones intracraneanas y desviación de la línea media de más de 15 mm 
son predictores de mal pronóstico (15). 
10. Mata – mahemba y cols. (japan, 2014); realizo la investigación Early CT 
findings to predict early death in patients with traumatic brain injury: 
Marshall anda Rotterdam CT scoring systems compared in the major 
academic tertiary care hospital in northeastern japan, con el objetivo de 
determinar el sistema de clasificación y los hallazgos tomografía que 
predecirán la muerte en pacientes con TEC, se realizó un estudio de 245 
paciente con leve, moderado y severo TEC, teniendo como resultados 
que tanto la escala de Marshall como la de Rotterdam pueden ser 
utilizadas para predecir una muerte temprana, pero solo la escala de 
Marshall demostró utilidad en cuanto al pronóstico del paciente (16). 
11. Fang y cols. (2012); realizo la investigación Predicting progressive 
hemorrhagic injury after traumatic brain injury: derivation and validation 
of a risk score based on admission characteristics; con el objetivo de 
desarrollar y validar un modelo de pronostico que use la informacion del 
ingreso para determinar la posibilidad de una injuria hemorragica 
despues de un TEC, se realizó en 114 pacientes y tuvo como resultado 
la demostración de que los pacientes con TEC que también desarrollan 
un injuria hemorrágica, tienen mayor riesgo de deterioro clinico y peores 
resultados que pacientes sin injuria hemorrágica (17). 
12. Jacobs B. (2012); realizo la investigación Computed Tomography and 
outcome in moderate anda severe traumatic brain injury: hematoma 
volumen and midline shift revisited, la presencia de una lesión masa 
intracraneal, la desviación de la línea media, el borramiento de las 
cisternas perimesencefalicas y la hemorragia subaracnoidea traumatica 
se han visto asociadas a un resultado desfavorable después del TEC, 
tuvo como objetivo explorar el valor pronostico del volumen de la lesión 
y el desplazamiento de la línea media en TEC moderado y grave, se hizo 
con 605 pacientes en el lapso de tiempo de 8 años, y se encontró como 
resultado que el volumen de la lesión y el desplazamiento de la línea 
media se asociaron con una mayor frecuencia a un resultado 
desfavorable o mortal (18). 
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13. Nelson DW. (2010). Realizo la investigación Extended analysis of early 
computed tomography scans of traumatic brain injury patients and 
relation to outcome, la tomografía computarizada es primordial para el 
diagnóstico del TEC agudo, las tomografías de 861 pacientes fueron 
revisadas y se encontró que el parámetro más importante para la 
predicción de un resultado desfavorable es la desviación de la línea 
media (19). 
14. Compagnone. (2010); se realizó la investigación Patients with moderate 
head injury: a prospective multicenter study of 315 patients, teniendo 
como objetivo analizar los factores de riesgo de peor resultado asociado 
a TEC moderado, se obtuvo como resultado que cuando las escala de 
coma de Glasgow fue de 9 o 10, el predictor de peor resultado fue una 
puntuación en la escala de resultado de Glasgow de 4 o menos, pero 
cuando la puntuación de la escala de coma de Glasgow fue de 11 a 13, 
los factores asociados con el peor resultado fueron daño neurológico, 
convulsiones y complicaciones médicas (20). 
15. Varela H.( 2005); realizo la investigación anormalidades tomográficas en 
el traumatismo encefalocraneano, con el objetivo de presentar las 
anormalidades encontradas por tomografía en pacientes con TEC, Se 
realizó un estudio descriptivo de 79 pacientes obteniendo como resultado 
que la tomografía de cráneo fue anormal en el 60 % de pacientes, en los 
pacie3ntes con Glasgow inicial de 15  puntos fue más frecuente el 
diagnostico de contusiones sin efecto de masa presente, en los pacientes 
con Glasgow de 14 fue más frecuente la fractura de bóveda lineal (21). 
16. Valadka AB. (2000); realizo la investigación Midline shift after severe 
head injury, con el objetivo de investigar el mecanismo del efecto adverso 
de la desviación de la línea media tras un TEC severo, se realizó un 
estudio comparativo en 454 pacientes y se tuvo como resultado que la 
desviación de la línea media tras un trauma craneoencefálico severo está 
asociado a una tasa metabólica de oxigeno disminuida (22). 
17. Junki ito y cols. (2006); realizaron la investigación Characterization of 
edema by diffusion-weighted imaging experimental traumatic brain injury, 
el objetivo fue el de usar imágenes de resonancia magnética para ayudar 
a detectar el tipo de edema que se desarrolla tras un traumacraneo 
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encefálico y se obtuvo como resultado que un aumento en la presión 
intracraneana siguiendo un TEC grave asociado a lesiones secundarias 
es predominantemente causado por edema citotóxico (23). 
18.  Maria Celeste Uscaga y cols. (2005); realizaron la investigación teniendo 
como objetivo calcular el edema cerebral en pacientes con trauma 
craneoencefálico y su correlación con la evolución clínica, se realizó un 
estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo, en 1 año donde se evaluó 
a 34 pacientes teniendo como resultado que la introducción de la 
clasificación de Marshall en la interpretación de las tomografías permite 
identificar con fines predictivos la evolución clínica de los pacientes (24). 
19. Devin W. y cols. (2014); realizaron la investigación Reduction of cerebral 
edema after traumatic brain injury using an osmotic transport device, se 
demostró que la reducción existosa del edema cerebral, está 
determinada por el contenido de agua del cerebro, esto demuestra el 
principio de extracción directa de agua del cerebro edematoso usando 
dispositivo de transporte osmótico (25). 
20. Allisson RZ. y cols. (2017); realizaron la investigación Derivation of a 
predictive score for hemorrhagic progression of cerebral contusions in 
moderate anda severe traumatic brain injury, se realizó el estudio en 286 
pacientes en el lapso de 4 años, teniendo como resultado que una escala 
de progresión de las contusiones hemorrágicas fue desarrollada para 
determinar el riesgo temprano (26). 
21. Juratli TA. (2014);realiza la investigación Early hemorrhagic progression 
of traumatic brain contusions: frequency, correlation with coagulation 
disoders, and patient outcome: a prospective study, con el objetivo de 
cuantificar e identificar factores de riesgo para la progresión hemorrágica 
temprana de contusiones cerebrales en pacientes con TEC y evaluar su 
impacto en el pronóstico, se realizó un estudio prospectivo de 153 
pacientes en el lapso de tiempo de 4 años, obteniendo como resultado 
que los pacientes que desarrollaron progresión de hemorragia temprana 
de contusiones fueron significativamente más predispuestos a quedar 
gravemente discapacitados o morir (28). 
22. Cristina Mattioli  y cols.(2003), realizaron la investigación Traumatic 
subarachnoid hemorrhage on the computerized tomography scan 
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obtained at admission: a multicenter assessment of the accuracy of 
diagnosis and the potential impact on patient outcome, el objetivo fue 
determinar la incidencia de hemorragia subaracnoidea en pacientes con 
traumatismo encefalocraneano, se obtuvo la tomografia de 169 pacientes 
en un period de 3 meses  y se concluyó que la hemorragia subaracnoidea 
de origen traumatico ocurre frecuentemente en pacientes con 
traumatismo encefalocraneano (29). 
23. Mata – mbemba. (2015); realizaron la investigación Intraventricular 
hemorrhage on initial computed tomography as marker of diffuse axonal 
injury after traumatic brain injury, con el objetivo de examinar la relación 
entre los hallazgos iniciales de tomografía y las lesiones axonales difusas 
encontradas por resonancia magnética, se desarrolló el estudio en 140 
pacientes, dando como resultado que la hemorragia intraventricular en la 
tomografía inicial es el único marcador de lesión axonal difusa en la 
subsecuente resonancia magnética (29). 
24. Atzema C. (2006); realizaron la investigación Prevalence and prognosis 
of traumatic intraventricular hemorrhage in patients with blunt head 
trauma, donde se demostro que la hemorragia intraventricular traumatica 
es rara y está asociada a mal pronóstico. (30). 
25. BMJ (2008); realizaron la investigación Predicting outcome after 
traumatic brain injury: practical prognostic models base don large cohort 
of international patients, donde se demostró que modelos simples de 
pronostico pueden ser usados para obtener predicciones validas de 
resultados relevantes en pacientes (31). 
26.  Andrew I. R. Maas (2005); realizó la investigación Prediction of outcome 
in traumatic brain injury with computed tomographic classification and 
combinations of computed tomographic predictors, donde se demostró 
que es preferible usar combinaciones de predictores de tomografía 
individuales que la clasificación de Marshall para el pronóstico del TEC, 
dichos modelos deberían incluir al menos los siguientes parámetros: 
estado de las cisternas basales, desviación de la línea media, hemorragia 
subaracnoidea traumática o hemorragia intraventricular y la presencia de 
diferentes tipos de lesiones masa (32). 
 
15 
 
B. BASES TEÓRICAS DE LA INVESTIGACIÓN 
El traumatismo encefalocraneano es la causa más importante de mortalidad 
y morbilidad en la población en edad productiva.  
Muchas lesiones se producen durante el impacto, pero hay otras que 
aparecen después.  
También hay que tener en cuenta que muchos TECs se producen dentro del 
contexto de accidentes, caídas, etc., lo que quiere decir que las personas 
afectadas también tienen otras lesiones traumáticas en otras partes del 
Kcuerpo, a veces más graves que el TEC, que deben ser tratadas por 
diferentes especialidades, y muchas de ellas repercuten en el TEC. 
El TEC es definido como un intercambio brusco de energía mecánica que 
genera daño físico o deterioro funcional del cráneo o encéfalo. 
Una clasificación es según si el encéfalo comunica o no con el medio 
externo, lo que nos da dos tipos: abierto y cerrado. Para que haya un TEC 
abierto debe haber una solución de continuidad en el cuero cabelludo o 
partes blandas debajo de la base del cráneo, en el hueso con la consiguiente 
fractura, y fundamentalmente en la duramadre. Si en la tomografía se 
encuentra aire en el encéfalo (neumoencéfalo), o si se comprueba salida de 
LCR (otorragia, rinorragia), es porque definitivamente hay un TEC abierto.  
Otra clasificación es estructural, diferencia las lesiones entre focales y 
difusas.  
También, las lesiones pueden clasificarse en primarias, que son las que se 
producen en el momento del impacto, es decir que el daño ya se produjo 
cuando la persona va por ejemplo a un hospital, sin embargo, a pesar de 
haber ya ocurrido se pueden revertir total o parcialmente con algún tipo de 
intervención; o secundarias y terciarias, que son daños que se producen 
después del impacto, y la importancia de esto radica en que se pueden 
prevenir. 
Así mismo existen lesiones sistémicas que pueden repercutir en el encéfalo, 
y que por tanto deben conocerse para tratarse adecuadamente, y que se 
conocen como lesiones secundarias sistémicas   
Finalmente, una manera de abordar el manejo del TEC es clasificándolo 
según su gravedad en leve, moderado y grave. Esta clasificación tiene una 
utilidad práctica y pronóstico.  
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Las lesiones cerebrales primarias son: lesiones de cuero cabelludo, fracturas 
de cráneo, hematoma epidural, subdural, intracerebral, contusiones, 
hemorragia subaracnoidea, hemoventriculo, lesión axonal difusa, lesión de 
nervios craneales. 
Las lesiones cerebrales secundarias son edema cerebral, hipertensión 
endocraneana, hernias cerebrales, isquemia, vasoespasmo. 
Las lesiones sistémicas secundarias son hipotensión, hipoxia, 
Hipernatremia, hiponatremia, hipercapnea e hipocapnea, hiperglicemia, 
coagulopatias, etc. 
La tomografía es un método imagenológico, que es de primera elección para 
estudiar el traumatismo encefalocraneano. Para realizar este estudio se 
utiliza el tomógrafo, que es un equipo computarizado que emite rayos x 
desde una fuente alrededor del cráneo, si los rayos x atraviesan el cráneo 
en forma transversal se denomina tomografía axial, los tomógrafos de ultima 
generación emiten los rayos x de forma helicoidal alrededor del cráneo 
haciendo un barrido de imágenes mejores que los de cortes transversales, a 
este se denomina tomografía helicoidal multicorte (TEM). 
La computadora tiene en su software algoritmos que procesan la infromacion 
y crean imágenes. Este estudio permite estudiar las lesiones oseas 
craneales con gran exactitud, también estudia con mucha precisión cualquier 
tipo de sangrado, y nos permite visualizar bien el encéfalo en general. 
La tomografía en el TEC esta indicada en el TEC leve con factores de riesgo, 
y en todos los casos de TEC moderado y grave.Los factores de riesgo en el 
TEC leve son:   
-Relacionados al accidente: impacto de alta energía, por ejemplo caída de 
segundo piso, accidente de tránsito, aunque el paciente este aparentemente 
bien es necesaria la tomografía porque hay alta probabilidad de lesiones; 
que haya habido fallecidos en el accidente; sospecha de lesión penetrante.  
-Relacionados al paciente: más de 60 años, epilepsia, alcoholismo crónico, 
antecedente de enfermedad nuroquirurgica, paciente anticoagulado.  
-Relacionados a la anamnesis: pérdida de conocimiento de más de 5 
minutos, cefalea en incremento, convulsiones, vómitos, amnesia.  
Relacionados al examen: otorragia o rinorragia, déficit focal, excitación 
psicomotriz, signo del mapache o de Battle. 
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Para valorar las alteraciones tomográficas asociadas al TEC existen dos 
escalas, la más conocida es la de Marshall, desarrollada en 1991, es un 
sistema de clasificación tomográfico del TEC, contiene tres variables: 
presencia de cisternas perimesencefalicas, desviación de la línea media y 
presencia o no de lesiones de masa hiperdensas o de densidad mixta. Tiene 
seis categorías:lesiones difusas de I a IV, lesiones de masa evacuada o no 
evacuada. Originalmente esta escala no se usó como modelo pronóstico 
sino como una herramienta descriptiva, por tanto, su valor predictivo varía 
de un estudio a otro. Sus parámetros son:  
- Lesión difusa I: sin patología intracraneal visible en la tomografía 
- Lesión difusa II: cisternas presentas con desviación de la línea media 
de 0-5 mm y/o lesiones densas presentes; lesiones no altas o de 
densidad mixta > 25 cm3, puede incluir fragmentos de hueso y 
cuerpos extraños 
- Lesión difusa III: Cisternas comprimidas o ausenktes con desviación 
de la línea media de 0-5 mm, no lesiones altas o de densidad mixta 
de >25 cm3 
- Lesión difusa IV: Desviación de la línea media >5 mm; no lesiones 
altas ni de densidad mixta >25 cm3. 
- Masa evacuada: cualquier lesión evacuada quirúrgicamente. 
- Masa no evacuada: lesiones altas o de densidad mixta > 25 cm3, no 
evacuadas quirúrgicamente. 
En el año 2005 se creó la escala de Rotterdam, mientras la escala de 
Marshall fue ideada con fines descriptivos, esta escala fue elaborada para 
predecir la mortalidad a 6 meses, desde que se creó se ha visto que tiene un 
buen desempeño en predecir la evolución de TEC. Sus parámetros son: 
- Cisternas basales: normal 0, comprimidas 1, ausentes 2. 
- Desviación de la línea media: ninguna o < o igual de 5 mm, desviación 
de >5mm 
- Lesión epidural: presente 0, ausente 1 
- Hemorragia intraventricular o hemorragia subaracnoidea traumática: 
ausente 0, presente 1 (33). 
En el año 2007 el estudio IMPACT realizó la investigación Prognostic Value 
of computerized tomography scan characteristics in Traumatic Brain Injury; 
18 
 
se evaluó en la tomografía: estado de las cisternas basales, desviación de la 
línea media, hemorragia subaracnoidea traumática, y lesiones 
intracraneales. El pronóstico en pacientes con lesiones masa fue mejor para 
pacientes con hematoma epidural y peor para pacientes con hematoma 
subdural. La obliteración parcial de las cisternas, la hemorragia 
subaracnoidea traumática o desviación de la línea media fueron fuertemente 
relacionadas a un mal pronóstico (34). 
 
1. ALTERACIONES TOMOGRÁFICAS EN EL TRAUMATISMO 
ENCEFALOCRANEANO 
1.1. Efecto de masa: el traumatismo encefalocraneano puede ocasionar 
daño encefálico por dos mecanismos fundamentales, en primer lugar, 
por el daño que causa una lesión determinada en cualquiera de las 
diferentes estructuras del sistema nervioso por su sola presencia y el 
mecanismo que la ha determinado, ya sea contundiendo, 
presionando o haciendo disrupción de tejidos, y en segundo lugar por 
el efecto de masa. Para entender el efecto de masa es necesario 
entender los principios que rigen y determinan la presión intracerebral 
(PIC), que es la presión a la cual se encuentra el encéfalo que 
normalmente es entre 5 a 10 mmHg. Como el sistema nervioso 
(contenido) se encuentra dentro de una cavidad rígida e inextensible 
que es el cráneo (continente), cuando hay un volumen añadido en el 
contenido, se eleva la presión intracraneana, esto después de 
agotarse mecanismos de compensación. A este aumento de la 
presión intracraneana se le denomina hipertensión endocraneana, 
este es un síndrome con síntomas y signos característicos, que de no 
poder controlarse o revertirse lleva inevitablemente a la muerte, por 
los siguientes mecanismos (35). 
Disminución del flujo sanguíneo cerebral.: el aumento de la 
presión ejerce una presión externa sobre los vasos sanguíneos 
dificultando la circulación sanguínea, esto hace que disminuya el 
aporte de oxígeno y glucosa a las neuronas, alterando el metabolismo 
cerebral.  
La disminución del flujo sanguíneo cerebral origina isquemia, y por 
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tanto daño cerebral.  
Hernias cerebrales y desplazamiento de la línea media: la 
hipertensión endocraneana constituye un cono de presión que 
produce un desplazamiento de una parte del parénquima cerebral que 
comprime vasos sanguíneos y otras áreas encefálicas vitales, 
causando la muerte (36) (2) (3). 
 Hernia subfalciforme: la hoz del cerebro separa ambos hemisferios 
en la línea media, sin embargo, no llega a contactar con el cuerpo 
calloso, y por tanto hay un espacio sin falx entre ambos lados, por 
encima del cuerpo calloso. Por debajo de la hoz se puede desplazar 
una parte del hemisferio hacia el lado contrario, concretamente el giro 
del cíngulo. Aquí se comprometen las partes mediales de ambos 
hemisferios, los que disminuye el nivel de conciencia. También se 
puede presionar la arteria cerebral anterior, ocasionando 
monoparesia crural contralateral.  
 Desplazamiento de la línea media, lo que se desplaza de un lado 
hacia el otro es el diencéfalo, que contiene la formación reticular 
activadora ascendente, y por tanto hay disminución del nivel de 
conciencia (somnolencia, estupor, coma).  
 Hernia transtentorial central: se desplaza hacia abajo el diencefalo, y 
después el tronco a través de la incisura tentorial. Se produce un 
deterioro rostrocaudal, que significa un daño progresivo, primero del 
diencefalo, después el mesencéfalo, protuberancia y bulbo. El 
compromiso del diencefalo, mesencéfalo y protuberancia superior 
causa coma, porque allí reside la sustancia reticular activadora 
ascendente. El compromiso del bulbo produce finalmente paro 
respiratorio.  
 Hernia transtentorial lateral (hernia uncal): la parte medial del lóbulo 
temporal contiene el giro parahipocampal, siendo el uncus una parte 
de este giro. En esta hernia el uncus se desplaza hacia el medio y 
hacia abajo a través de la incisura tentorial, comprimiendo el 
mesencéfalo, ocasionando coma y muerte.  
Hernia amigdalina (foraminal); las amígdalas cerebelosas se 
desplazan hacia abajo, a traves del foramen magno, comprimiendo el 
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bulbo. Esta hernia no causa disminución del nivel de conciencia, pero 
si dañan los centros respiratorios bulbares, y ocasiona muerte por 
paro respiratorio. 
El efecto de masa se puede evidenciar por tomografía por las 
siguientes alteraciones que se pueden encontrar:  
1.1.1. Desviación de la línea media: cuando una masa en expansión 
es predominantemente unilateral, las estructuras de la línea media 
pueden ser desviadas al lado opuesto. El septum interventricular 
y el tercer ventrículo, que pueden ser evidenciados por tomografía, 
pueden definir el grado de desviación. Las estructuras que son 
desplazadas en la línea media son todas las que están por debajo 
del cuerpo calloso, fundamentalmente el diencéfalo  
Para su evaluación, se ha tomado como referencia una línea 
delimitada por las estructuras óseas que unen las crestas frontal 
y occipital interna, y que en condiciones normales cursa sobre la 
cisura interhemisferica, el tercer ventrículo y las cisternas impares 
de línea media.  La valoración de la magnitud del desplazamiento 
es facilitada porque en la tomografía hay una regla milimetrada 
que traduce las dimensiones del encéfalo y sus envolturas. 
No se ha encontrado ningún estudio que indique la frecuencia de 
la desviación de la línea media en el TEC, ni mucho menos su 
frecuencia según la gravedad del TEC. 
1.1.2. Cisternas perimesencefalicas: son espacios ocupados 
normalmente por líquido cefalorraquídeo, se encuentran rodeando 
al mesencéfalo y son las siguientes: interpeduncular, crural, 
ambiens y cuadrigeminal. Cuando hay edema o hinchazón 
cerebral estas cisternas tienden a colapsarse llegando a 
desaparecer (24) (37) 
Al igual que en el dato anterior, tampoco hay estudios que hayan 
cuantificado con qué frecuencia se da el borramiento de las 
cisternas en el TEC. 
1.1.3. Edema cerebral: es el incremento de agua ya sea en el 
intracelular o en el intersticial, llamándose citotóxico o vasogénico 
respectivamente. En el traumatismo encefalocraneano se pude 
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desarrollar edema difuso inmediatamente al trauma, sin embargo, 
puede desarrollarse edema grave en las 24-48 horas posteriores.  
Son criterios tomográficos de edema cerebral: visibilidad de los 
surcos cerebrales, línea interhemisferica, cisterna de Silvio, 
cisterna ambiens, cisterna prepontina, interpeduncular, 
diferenciación entre sustancia blanca y gris, densidad de la 
sustancia blanca en la capsula interna, densidad de la sustancia 
blanca en centros semiovales, dimensiones de las astas frontales, 
dimensión del tercer ventrículo (38) (6). 
No hay estudios de la frecuencia del edema en el TEC. 
1.2. Tipo de lesión: 
La frecuencia de las lesiones según su tipo en la literatura es: 
Hematoma epidural: 3.5% 
Hematoma subdural: 11% 
Contusiones: 8% 
Hematoma intracerebral: 15% 
Hemorragia subaracnoidea: 14% (40) 
Hemoventriculo. 2% (37). 
1.2.1. Hematoma epidural: es el sangrado el espacio epidural, se forma 
entre la tabla interna del cráneo y la duramadre, como 
consecuencia de la rotura de la arteria meníngea media, la causa 
más frecuente de este hematoma es la mencionada rotura arterial 
que se da en el 85% de los casos, y si es en la fosa posterior es 
por rotura de senos transversos o sigmoideos, es decir de origen 
venoso. En el 80% de ocasiones está asociado a una fractura en 
el lugar del hematoma. Tomográficamente se ven como 
hiperdensidades biconvexas (40). Se localizan con mayor 
frecuencia en la región temporal o temporoparietal. La mortalidad 
es entre 5% y 10% con tratamiento quirúrgico oportuno en los 
casos indicados (34). 
1.2.2. Hematoma subdural: presencia de hematoma en el espacio 
subdural, por mecanismos de aceleración y desaceleración. 
Tomográficamente se ven como hiperdensidades cóncavo 
convexas. Corresponde al 6% del TEC en general y 30 % de todos 
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los TEC graves (41). El hematoma proviene de la lesión plexos 
venosos subdurales y venas puente que van hacia los senos 
venosos durales. La mortalidad es de 60% con tratamiento, 
subiendo a 90% en los pacientes operados en coma (42). 
1.2.3. Contusiones: se denomina contusión cerebral a la lesión formada 
por una combinación de focos hemorrágicos que en la tomografía 
cerebral se ven como hiperdensidades, y focos de necrosis, 
edema e isquemia, que en tomografía se ven como áreas 
hipodensas, cuando predominan las lesiones hemorrágicas se 
llaman contusiones hemorrágicas; de esta manera son lesiones 
heterogéneas hiperdensas e hipodensas Son lesiones cortico 
subcorticales o subpiales, casi siempre subyacentes al cráneo. Se 
pueden producir por golpe directo, o por contragolpe. Sus 
localizaciones más frecuentes son en polo frontal o polo temporal, 
que son regiones en las que el cerebro puede chocar con el 
cráneo, son menos frecuentes en giros orbitofrontales, corteza 
perisilviana, y de modo mucho menos frecuente en cerebelo. (43) 
(11). Son las lesiones focales que tienen más tendencia a crecer, 
se estima que entre un 20 a 45%, esto conlleva a un 
emperoramiento del pronóstico del paciente 
1.2.4. Hematoma intracerebral traumático: Los hematomas 
intraparenquimatosos, son consecuencia del movimiento brusco 
del encéfalo en el interior del cráneo que provoca contusión 
cerebral y ruptura de vasos sanguíneos, la mayor parte de veces 
produce efecto de masa. Tomográficamente se ven como lesiones 
redondeadas hiperdensas dentro del parénquima cerebral. Si se 
ven lesiones mixtas hipodensas e hiperdensas, la hiperdensidad 
debe ser de más de los dos tercios para ser considerado un 
hematoma Generalmente se localizan en los lóbulos frontal (43 %) 
y temporal (24%), si la localización es profunda tiene mal 
pronóstico (41) (44). 
1.2.5. Hemorragia subaracnoidea: es el sangrado en el espacio 
    subaracnoideo.Tomográficamente se ve como              
hiperdensidades en surcos, cisternas de Silvio o cisternas 
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basales, sin embargo la localización más frecuente en el trauma 
encefalocraneano es en la convexidad de los hemisferios 
cerebrales. Se presenta en el 45% pacientes con TEC grave, y es 
detectable precozmente en la TAC inicial La presencia de 
hemorragia subaracnoidea en el TEC grave eleva en 2.5 el riesgo 
de evolución desfavorable y muerte. El vasoespasmo tiene una 
frecuencia del 20% de los casos, y a más grado de hemorragia 
mayor riesgo. Los mecanismos de formación de esta lesión son: 
hemorragia de una contusión cortical a través de la piamadre al 
espacio subaracnoideo, hemorragia por laceración y cizallamiento 
de vasos, y hemorragia ventricular inicial que se traslada más 
tarde a cisternas o surcos (20) (45). 
1.2.6. Hemorragia intraventricular: es la colección de sangre dentro de 
los ventrículos cerebrales (50), es una lesión poco frecuente con 
una prevalencia del 1-2% cuando es aislada tiene mejor 
pronóstico, cuando se asocia a otras lesiones el pronóstico 
empeora, lo que quiere decir que el son las lesiones asociadas las 
que se asocian al mal pronóstico. Por otra parte, si la hemorragia 
intraventricular se asocia a coma es de mal pronóstico, en este 
caso sería por estar asociada a lesión axonal difusa (7). 
 
2. GRAVEDAD DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO 
La escala de Glasgow es el factor que indica gravedad de manera más 
importante en el traumatismo craneoencefálico. Así mismo la probabilidad 
de un mal pronóstico aumenta conforme disminuye la puntuación. 
Distintos estudios han demostrado que tiene valor en determinar la 
gravedad, tanto si se mide en la atención prehospitalaria, como al ingreso 
hospitalario. 
Aunque la escala fue originalmente diseñada para evaluar el nivel de 
conciencia de los pacientes con traumatismo craneoencefálico, su uso se 
ha extendido como una herramienta de triaje prehospitalario. Se utiliza 
con el objetivo de identificar a los pacientes con lesiones más graves y 
decidir su traslado al centro hospitalario más apropiado. También se usa 
para la toma de otras decisiones terapéuticas (por ejemplo, la intubación 
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orotraqueal cuando la escala de Glasgow es menor de 9). 
El análisis más detallado sobre el valor pronóstico de la escala de coma 
de Glasgow, se realizó en el estudio IMPACT, los autores encontraron una 
clara asociación entre la puntuación obtenida en la escala motora al 
ingreso hospitalario y el pronóstico funcional a los 6 meses. La odds ratio 
de pronóstico desfavorable aumentaba dramáticamente conforme 
disminuía la puntuación de la escala motora. 
 
Actualmente la clasificación del trauma craneoencefálico se realiza or con 
base en la alteración del estado de conciencia: Trauma Craneoencefálico 
Leve: Glasgow 13-15. Trauma Craneoencefálico Moderado: Glasgow 9-
12. Trauma Craneoencefálico Severo: Glasgow 3-8 (47). Esta escala   
permite clasificar la gravedad del TEC: 
1.1. TEC leve: para aquellos pacientes con Glasgow 14-15.  
1.2. TEC moderado: el paciente tiene una puntuación entre 9 y 12 en la 
ECG, después de la resucitación inicial.  
1.3. TEC grave a todos los pacientes con una puntuación en la ECG igual 
o menor de 8, dentro de las primeras 48 horas del accidente y después 
de las maniobras apropiadas de reanimación no quirúrgica (7). 
 
3. EVOLUCIÓN DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO 
La escala de Glasgow de resultado es la escala que con mayor frecuencia 
se utiliza para definir el estado funcional de un paciente con posterioridad 
al traumatismo. El GOS (Glasgow Outcome Scale) se aplica al momento 
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del alta. Para esta escala solo se considera como buen resultado funcional 
aquellos pacientes que logren obtener un puntaje de GOS de 4 o 5. Con 
base en la información recogida de la historia clínica respecto al estado 
del paciente al momento del alta, se dio una clasificación a cada paciente 
según el GOS. 
 
ESCALA DE GLASGOW DE RESULTADOS
 
La escala se centra en como el traumatismo craneoencefálico afecta al 
funcionamiento del paciente en las actividades de la vida diaria, sin la 
intención de proveer información detallada sobre déficits específicos. 
Las categorías son amplias y no reflejan cambios sutiles en el estado 
funcional del individuo. Es la herramienta recomendada para los estudios 
de investigación, incluidos los ensayos clínicos. 
Para este estudio se realizara una recategorizacion, quedándonos con 3 
categorías: fallecido, incapacidad grave, recuperado (12). 
3.1. Recuperado: puntuación 5 y 4 
3.2. Discapacitado: puntuación 3 y 2 
3.3. Fallecido: puntuación 1 
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III. HIPÓTESIS  
HIPÓTESIS GENERAL 
Las alteraciones tomográficas que están asociadas a la gravedad y evolución 
del traumatismo encefalocraneano en pacientes atendidos en el hospital 
Essalud Juliaca, agosto 2013 a julio 2017 son: el efecto de masa y el tipo de 
lesión. 
 
HIPÓTESIS ESPECÍFICAS 
1. La lesión predominante encontrada por tomografía en los pacientes con 
traumatismo encefalocraneano en los pacientes atendidos en el hospital 
EsSalud Juliaca de agosto 2013 a septiembre del 2017 son las 
contusiones. 
 
2. Existe asociación entre el efecto de masa encontrada por tomografia con 
la gravedad y evolución del traumatismo encefalocraneano en los 
pacientes atendidos en el hospital EsSalud Juliaca de agosto 2013 a 
septiembre del 2017. 
 
3. Existe asociación entre el tipo de lesión encontrada por tomografía con  la 
gravedad y evolución del  traumatismo encefalocraneano en los pacientes 
atendidos en el hospital EsSalud Juliaca de agosto 2013 a septiembre del 
2017. 
 
4. La gravedad predominante encontrada en los pacientes con traumatismo 
encefalocraneano en los pacientes atendidos en el hospital EsSalud 
Juliaca de agosto 2013 a septiembre del 2017 es traumatismo 
encefalocraneano leve. 
 
5. La evolución predominante encontrada en los pacientes con traumatismo 
encefalocraneano en los pacientes atendidos en el hospital EsSalud 
Juliaca de agosto 2013 a septiembre del 2017 es paciente recuperado. 
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 
 
 
 
VARIABLES  
ASOCIADAS 
DIMENSIÓN INDICADOR VALORES 
TIPOS DE 
VARIABLE 
1. Alteraciones 
Tomográficas 
1.1.  Efecto 
de masa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.2. Tipo de 
Lesión 
1.1.1. Desviación 
de la línea media 
 
 
1.1.2. Cisternas 
Perimesencefalica
s 
1.1.3. Edema 
cerebral 
 
 
1.2.1. Hematoma 
epidural 
 
1.2.2. Hematoma 
subdural 
 
1.2.3. Contusiones 
 
 
1.2.4. Hematoma 
intracerebral 
traumático 
 
1.2.5. Hemorragia 
subaracnoidea 
 
1.2.6. Hemorragia 
intraventricular 
 
 
1.2.7.Frecuencia 
Ausente 
<0.5 
≥0.5 
 
Presente 
Ausente 
 
Ausente 
Leve 
Moderado 
Grave 
Ausente 
<25cc 
≥25cc 
Ausente 
<25cc 
≥25cc 
Ausente 
<25cc 
≥25cc 
Ausente 
<25cc 
≥25cc 
 
Ausente 
Presente 
 
Ausente 
Presente 
 
 
Patológico 
Normal 
Ordinal 
 
 
 
Nominal 
 
 
Ordinal 
 
 
 
Ordinal 
 
 
Ordinal 
 
 
Ordinal 
 
 
Ordinal 
 
 
 
Nominal 
 
 
Nominal 
 
 
 
Nominal 
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VARIABLES DE 
INTERÉS 
INDICADOR VALOR TIPO DE VARIABLE 
2. Gravedad del 
traumatismo 
encefalocraneano y 
su evolución 
 
 
2.1. Gravedad 
  
 
2.2. Evolución 
 
TEC leve 
TEC moderado 
TEC grave 
Recuperado 
Discapacitado 
Fallecido 
 
Ordinal 
 
 
Ordinal 
29 
 
IV. PROCEDIMIENTO METODÓLOGICO DE LA INVESTIGACIÓN 
A. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
1. Tipo de investigación 
- Según la intervención del investigador: 
Observacional: porque no hay intervención del investigador, nos 
limitamos a medir las variables que definen nuestro estudio 
- Según planificación de toma de datos: 
Retrospectivo: porque la información necesaria se obtendrá de la 
revisión de historias clínicas y tomografías 
- Según el número de mediciones de las variables a estudiar: 
Transversal: porque los datos se tomarán en una sola oportunidad 
- Según el número de variables a utilizar: 
Analítico: porque está orientada a describir la asociación entre las 
alteraciones tomográficas y la gravedad y evolución del traumatismo 
craneoencefálico 
2. Línea de investigación 
La presente investigación está en la línea de la Neurocirugía: 
Traumatismo encefalocraneano. 
3. Nivel de investigación 
La presente investigación es de nivel relacional: asociación. 
 
B. MÉTODO O MÉTODOS APLICADOS A LA INVESTIGACIÓN 
El material a utilizarse serán las historias clínicas, las placas tomográficas y 
la ficha de recolección de datos. Se tomarán los datos de las historias 
clínicas y se examinaran todas las tomografías de los pacientes del Hospital 
Essalud III Juliaca, con traumatismo encefalocraneano que ingresaron por 
emergencia de agosto 2013 a julio abril 2017 (4años), se excluirán a los que 
tengan los criterios para hacerlo. Todos los datos figurarán en la ficha de 
datos. 
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C. POBLACIÓN Y MUESTRA 
1. Población de estudio: 
La población a estudiarse serán todos los pacientes atendidos con el   
diagnóstico de traumatismo encefalocraneano en el hospital de Essalud 
III   Juliaca, de agosto 2013 a julio 2017 (4años), que ingresaron por el 
servicio de emergencia. Se estima que son 300 pacientes 
2. Muestra de estudio: 
La muestra es no probabilística, es decir que se estudiara a todos los 
pacientes que conforman a la población, es decir que abarcara al 100% 
de la población 
3. Criterios de inclusión: 
Pacientes   con traumatismo encefalocraneano que hayan sido 
atendidos en el Hospital Essalud Juliaca, de agosto del 2013 a julio del 
2017 (4 años), que hayan ingresado por el servicio de emergencia. 
4. Criterios de exclusión: 
Pacientes con el diagnostico de lesión axonal difusa 
Pacientes con traumatismos en otros órganos o sistemas que sean de 
importancia  
Pacientes que tengan otras patologías médicas o neurológicas que 
influyan en la morbimortalidad 
Pacientes menores de 18 años o gestantes 
Pacientes con historia clínica sin datos exactos, o sin tomografía 
 
D. TÉCNICAS, FUENTES E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN 
1. Técnicas:  
Uso de material y forma de aplicación 
- Material: historias clínicas y tomografías que serán revisadas y 
analizadas en forma detallada, para consignar después los hallazgos 
en la ficha de recolección de datos 
- Forma de aplicación: se buscarán en el archivo las historias clínicas 
y tomografías de los pacientes que cumplan con los criterios de 
inclusión y exclusión 
- Se seleccionarán los datos de acuerdo a las variables planteadas, a 
consignarse en la ficha de recolección 
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2. Instrumentos: 
Se aplicará como instrumento la ficha de recolección de datos que se ha 
confeccionado para la presente investigación, en la que se valoran los 
diferentes hallazgos que se puedan encontrar tanto de las variables 
independientes como dependientes (ver anexos) 
3. Fuentes: 
Son todas las historias clínicas y tomografías craneoencefálicas de los 
pacientes que conforman el estudio. 
 
E. DISEÑO DE CONTRASTACIÓN DE HIPÓTESIS 
1. Para establecer la gravedad predominante 
Se establecerán los porcentajes de pacientes con: 
- TEC leve (Glasgow 14-15) 
- TEC moderado (Glasgow 9-13) 
- TEC grave (Glasgow 3-8) 
2. Para establecer la evolución predominante: 
Se establecerán los porcentajes de pacientes que en el momento del alta 
hospitalaria, hayan quedado en alguna de las siguientes condiciones (de 
acuerdo a la escala de Glasgow de resultados recategorizados) 
- Recuperado 
- Discapacitado 
- Fallecido 
3. Para establecer la relación entre las variables independientes con las 
dependientes: 
La prueba del Chi cuadrado es una prueba estadística que se usa para 
ver la asociación de las variables cualitativas nominales. Se utilizará para 
determinar la relación entre una variable independiente nominal con las 
variables dependientes. 
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F. MATRIZ DE CONSISTENCIA 
PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS 
PROBLEMA GENERAL 
¿Cuáles son alteraciones 
tomográficas asociadas a la 
gravedad y evolución del TEC en 
pacientes atendidos    en el 
hospital Essalud Juliaca, agosto 
2013 a julio 2017? 
 
 
 
 
 
PROBLEMAS ESPECÍFICOS 
1. ¿Cuál es el tipo de lesión más 
frecuente encontrada por 
tomografía en los pacientes con 
TEC en pacientes atendidos    en 
el hospital Essalud Juliaca, 
agosto 2013 a julio 2017? 
 
2. ¿Cuál es la gravedad 
predominante del TEC en 
pacientes atendidos    en el 
hospital Essalud Juliaca, agosto 
2013 a julio 2017? 
 
 
 
3. ¿Cuál es la evolución 
predominante del TEC en 
pacientes atendidos    en el 
hospital Essalud  Juliaca, agosto 
2013 a julio 2017? 
 
4. ¿Cuál es la asociación entre  el 
efecto de masa encontrada por 
tomografía con  la gravedad y 
evolución del  TEC en pacientes 
atendidos en el hospital EsSalud 
OBJETIVO GENERAL 
Correlacionar las alteraciones 
tomográficas asociadas a la 
gravedad y evolución del TEC en 
pacientes atendidos en el hospital 
EsSalud Juliaca de agosto 2013 a 
septiembre del 2017. 
 
 
 
 
 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
1. Determinar cuál es el tipo de 
lesión más frecuente 
encontrada por tomografía en 
los pacientes con TEC en 
pacientes atendidos    en el 
hospital Essalud Juliaca, 
agosto 2013 a julio 2017 
2. Determinar cuál es la 
gravedad predominante del 
TEC  en pacientes atendidos 
en el hospital EsSalud Juliaca 
de agosto 2013 a septiembre 
del 2017. 
 
 
3. Determinar cuál es la 
evolución predominante del 
TEC  en pacientes atendidos 
en el hospital EsSalud Juliaca 
de agosto 2013 a septiembre 
del 2017. 
 
4. Asociar el efecto de masa con  
la gravedad y evolución del  
TEC en pacientes atendidos 
en el hospital EsSalud Juliaca 
de agosto 2013 a septiembre 
del 2017. 
HIPÓTESIS GENERAL 
Las alteraciones tomográficas 
que están asociadas a la 
gravedad y evolución del 
traumatismo encefalocraneano 
en pacientes atendidos   en el 
hospital Essalud Juliaca, agosto 
2013 a julio 2017 son: la 
desviación de la línea media, 
borramiento de cisternas 
perimesecefalicas, edema 
cerebral, hematoma epidural, 
hematoma subdural, 
contusiones, hematoma 
intracerebral, hemorragia 
subaranoidea y hemorragia 
intraventricular. 
 
HIPÓTESIS ESPECÍFICAS 
1. La lesión más frecuente 
encontrada por tomografía en 
los pacientes con TEC en los 
pacientes atendidos en el 
hospital EsSalud Juliaca de 
agosto 2013 a septiembre del 
2017 son las contusiones. 
2.  Existe correlación entre el 
efecto de masa encontrada por 
tomografia con la gravedad y 
evolución del TEC en los 
pacientes atendidos en el 
hospital EsSalud Juliaca de 
agosto 2013 a septiembre del 
2017. 
3. Existe correlación entre el tipo 
de lesión encontrada por 
tomografía con  la gravedad y 
evolución del  TEC en los 
pacientes atendidos en el 
hospital EsSalud Juliaca de 
agosto 2013 a septiembre del 
2017. 
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Juliaca de agosto 2013 a 
septiembre del 2017? 
 
 
5. ¿Cuál es la asociación entre el 
tipo de lesión encontrada por 
tomografía con  la gravedad y 
evolución del  TEC en pacientes 
atendidos en el hospital EsSalud 
Juliaca de agosto 2013 a 
septiembre del 2017? 
 
 
5. Asociar el tipo de lesión con  
la gravedad y evolución del  
TEC  en pacientes atendidos 
en el hospital EsSalud Juliaca 
de agosto 2013 a septiembre 
del 2017. 
4. La gravedad predominante 
encontrada en los pacientes con 
TEC en los pacientes atendidos 
en el hospital EsSalud Juliaca de 
agosto 2013 a septiembre del 
2017 es traumatismo 
encefalocraneano leve. 
5. La evolución predominante 
encontrada  en los pacientes con 
TEC en los pacientes atendidos 
en el hospital EsSalud Juliaca de 
agosto 2013 a septiembre del 
2017 es paciente recuperado. 
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VI. RESULTADOS Y DISCUSIÓN EN LA INVESTIGACIÓN 
A. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
En el presente trabajo de investigación los datos se obtuvieron mediante la Ficha 
de Recolección de Datos (Anexo 1), mediante la revisión de historias clínicas, se 
organizaron todos ellos, se procesaron y se tabularon en el programa estadístico 
SPSS versión 23 (Statictical Packkage for the social Sciences), donde se obtuvieron 
los resultados plasmados en las tablas y gráficos que se exponen a continuación. 
 
El objetivo general de la investigación fue Correlacionar las alteraciones 
tomograficas asociadas a la gravedad y evolución del traumatismo 
encefalocraneano en pacientes atendidos en el hospital Essalud Juliaca de agosto 
del 2013 a julio del 2017, y para eso se estudiaron 5 objetivos específicos los cuales 
fueron Determinar cual es el tipo de lesión más frecuente encontrada por tomografía 
en los pacientes con traumatismo encefalocraneano en pacientes atendidos    en el 
hospital Essalud  Juliaca, agosto 2013 a julio 2017, Determinar cual es la gravedad 
predominante del traumatismo encefalocraneano en pacientes atendidos en el 
hospital EsSalud Juliaca de agosto 2013 a julio del 2017, Determinar cual es la 
evolución predominante del traumatismo encefalocraneano en pacientes atendidos 
en el hospital EsSalud Juliaca de agosto 2013 a julio del 2017, Asociar el efecto de 
masa con  la gravedad y evolución del  traumatismo encefalocraneano en pacientes 
atendidos en el hospital EsSalud Juliaca de agosto 2013 a julio del 2017, Asociar 
el tipo de lesión con  la gravedad y evolución del  traumatismo encefalocraneano 
en pacientes atendidos en el hospital EsSalud Juliaca de agosto 2013 a julio del 
2017. 
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1.- RESULTADOS: 
De un total de 120 pacientes con traumatismo encefalocraneano que ingresaron 
por el servicio de emergencia del hospital EsSalud Juliaca entre agosto del 2013 y 
julio del 2017 se encontró que 78 pacientes (65%) fueron de sexo masculino y 42 
(35%) de sexo femenino. 82 (68.3%) presentaron traumatismo encefalocraneano 
leve, 29 (24.2%) presentaron traumatismo encefalocraneano moderado, y 9 (7.5%) 
presentaron traumatismo encefalocraneano grave. 
El primer objetivo específico fue determinar cuál es el tipo de lesión más frecuente 
encontrada por tomografía en los pacientes con traumatismo encefalocraneano en 
pacientes atendidos en el Hospital Essalud Juliaca, agosto 2013 a julio 2017. 
De un total de 120 pacientes con el diagnóstico de traumatismo encefalocraneano 
atendidos en el Hospital Essalud Juliaca entre agosto del 2013 a julio del 2017 las 
lesiones más frecuentes en forma descendente fueron: en primer lugar  edema 
cerebral con un 31.7% (38), seguido de  desviación de la línea media con un 20% 
(24), ausencia de las cisternas perimesencefalicas con un 19.2% (23),  contusiones 
cerebrales en un 12.5% (15), presencia de hematoma intracerebral en un 10% (12),  
hemorragia subaracnoidea en un 10% (12),  hematoma subdural en un 8.3% (10),  
hematoa epidural en un 3.3% (4) y  hemorragia intraventricular en un 2.5% (3)(Ver 
tabla 1). 
 
La lesión más frecuente encontrada por tomografía en los pacientes con 
traumatismo encefalocraneano atendidos en el hospital Essalud Juliaca de agosto 
del 2013 a  julio del  2017  es la presencia de edema cerebral con31.7%(38 
pacientes).
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TABLA 1. FRECUENCIA DEL TIPO DE LESIÓN ENCONTRADA POR TOMOGRAFÍA EN LOS PACIENTES CON 
TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
FUENTE: Ficha de recolección de datos
 
ALTERACION TOMOGRÁFICA 
FRECUENCIA DEL TIPO DE LESIÓN 
PATOLÓGICO NORMAL TOTAL 
N° % N° % N° % 
EFECTO DE MASA 
EDEMA CEREBRAL 
 
38 
 
31.7% 
 
82 
 
68.3% 
 
120 
 
100% 
DESVIACIÓN DE LA LINEA MEDIA 24 20.0% 96 80.0% 120 100% 
CISTERNAS PERIMESENCEFÁLICAS 
TIPO DE LESION 
23 19.2% 97 80.2% 120 100% 
CONTUSIONES 15 12.5% 105 87.5% 120 100% 
HEMATOMA INTRACEREBRAL 12 10.0% 108 90.0% 120 100% 
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA 12 10.0% 108 90.0% 120 100% 
HEMATOMA SUBDURAL 10 8.3% 110 91.7% 120 100% 
HEMATOMA EPIDURAL 4 3.3% 116 96.7% 120 100% 
HEMOVENTRICULO 3 2.5% 117 97.5% 120 100% 
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El segundo objetivo del trabajo de investigación que fue asociar el efecto de masa 
con la gravedad y evolución del traumatismo encefalocraneano en pacientes 
atendidos en el Hospital Essalud Juliaca de agosto del 2013 a julio del 2017.  Dentro 
de la dimensión de efecto de masa se agruparon tres indicadores, los cuales fueron 
considerados en la siguiente tabla. 
 El primer indicador es la desviación de la línea media; se encontró que en el  80.0% 
(96) de casos  no se presentó desviación de la línea media, un 15.0% (18) 
presentaron desviación de la línea media < 5 mm, y un 5.0% (6) presentaron 
desviación de la línea media ≥5 mm. 
Del grupo pacientes que no presentaron desviación de la línea media en la 
tomografía; observamos que el 83.3% (80) presentaron TEC leve, un 14.6% (14) 
presentaron TEC moderado, y el 2.1% (2) presentaron TEC grave. Del grupo 
pacientes que presentaron desviación de la línea media <5 mm; observamos que 
el 5.6% (1) presento TEC leve, un 66.7% (12) presentaron TEC moderado, y un 
27.8% (5) presentaron TEC grave. Del grupo pacientes que presentaron desviación 
de la línea media ≥5 mm; observamos que el 16.7% (1) presento TEC leve, un 
50.0% (3) presentaron TEC moderado, y un 33.3% (2) presentaron TEC grave. (ver 
tabla 2) 
Se realizó la prueba estadística del Chi cuadrado obteniéndose chi2c = 53,608, con 
nivel de significación < 0,001 y nivel de confianza de 99.9% lo cual indica que existe 
relación estadísticamente significativa de asociación entre la desviación de la línea 
y la evolución de los pacientes con traumatismo encefalocraneano atendidos en el 
Hospital Essalud Juliaca de agosto 2013 a julio del 2017. 
Esto quiere decir que a mayor desviación de la línea media más grave es el 
traumatismo encefalafocraneano. 
 
El segundo indicador es cisternas perimesencefálicas; en el 80.8% (97) se encontró 
presencia de las cisternas perimesencefálicas, y en el un 19.2% (23) hubo ausencia 
de las cisternas perimesencefálicas. Del grupo pacientes que tenian presencia de 
las cisternas perimesencefálicas en la tomografía, el 79.4% (77) presentaron TEC 
leve, el 17.5% (17) TEC moderado, y el 3.1% (3)  TEC grave. 
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Del grupo pacientes con ausencia de las cisternas perimesencefálicas, el 21.7% (5) 
tuvieron TEC leve, un 52.2% (12) TEC moderado, y un 26.1% (6) TEC grave. (ver 
tabla 2) 
Se realizó la prueba estadística del Chi cuadrado obteniéndose chi2c = 31,382, con 
nivel de significación < 0,001 y nivel de confianza de 99.9% lo cual indica que existe 
relación estadísticamente significativa de asociación entre la ausencia de las 
cisternas perimesencefálicas y la gravedad de los pacientes con traumatismo 
encefalocraneano atendidos en el Hospital Essalud Juliaca de agosto 2013 a julio 
del 2017. 
Esto quiere decir que cuando hay ausencia de cisternas perimesencefálicas hay 
mayor gravedad del traumatismo encefalocraneano. 
El tercer indicador es el edema cerebral; se encontró que un 68.3% (82) de 
pacientes no tenian edema cerebral, un 12.5% (15) tenian edema leve, un 12.5% 
(15) edema moderado, y un 6.7% (8) edema grave. Del grupo pacientes que no 
presentaron edema cerebral en la tomografía; observamos que el 93.9% (77) 
presentaron TEC leve, un 6.1% (5) presentaron TEC moderado, y el 0.0% (0) 
presentaron TEC grave. Del grupo pacientes que presentaron edema cerebral leve; 
observamos que el 13.3% (2) presentaron TEC leve, un 80.0% (12) presentaron 
TEC moderado, y un 6.7% (1) presentó TEC grave. Del grupo pacientes que 
presentaron edema cerebral moderado por tomografía; observamos que el 20.0% 
(3) presentaron TEC leve, un 66.7% (10) presentaron TEC moderado, y un 13.3% 
(2) presentaron TEC grave. Del grupo pacientes que presentaron edema cerebral 
grave por tomografía; observamos que el 0.0% (0) presentaron TEC leve, un 25.0% 
(2) presentaron TEC moderado, y un 75.0% (6) presentaron TEC grave. (ver tabla 
4) 
Se realizó la prueba estadística del Chi cuadrado obteniéndose chi2c = 122,166, 
con nivel de significación < 0,001 y nivel de confianza de 99.9% lo cual indica que 
existe relación estadísticamente significativa de asociación entre la presencia de 
edema cerebral con la gravedad de los pacientes con traumatismo 
encefalocraneano atendidos en el Hospital Essalud Juliaca de agosto 2013 a julio 
del 2017. 
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Esto quiere decir que a más edema cerebral en el traumatismo encefalocraneano, 
más gravedad del paciente.  
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TABLA 2. EFECTO DE MASA Y SU ASOCIACIÓN CON LA GRAVEDAD DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO EN 
PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
FUENTE: Ficha de recolección de datos. 
 
 
 
EFECTO DE MASA 
 
 
GRAVEDAD DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO 
TEC LEVE TEC MODERADO  TEC GRAVE TOTAL 
 
P 
F % F % F % F % %T 
 
DESVIACIÓN DE LA LINEA 
MEDIA 
         
 
0,000 
Ausente 80 83.3% 14 14.6% 2 2.1% 96 100.0% 80.0%  
<0.5 cm. 1 5.6% 12 66.7% 5 27.8% 18 100.0% 15.0%  
≥0.5 cm. 1 16.7% 3 50.0% 2 33.3% 6 100.0% 5.0%  
CISTERNAS 
PERIMESENCEFÁLICAS 
         
 
0,000 
Presente 77 79.4% 17 17.5% 3 3.1% 97 100.0% 80.8%  
Ausente 5 21.7% 12 52.2% 6 26.1% 23 100.0% 19.2%  
EDEMA CEREBRAL          
 
0,000 
Ausente 77 93.9% 5 6.1% 0 0.0% 82 100.0% 68.3%  
Leve 2 13.3% 12 80.0% 1 6.7% 15 100.0% 12.5%  
Moderado 3 20.0% 10 66.7% 2 13.3% 15 100.0% 12.5%  
Grave 0 0.0% 2 25.0% 6 75.0% 8 100.0% 6.7%  
TOTAL 82 68.3% 29 24.2% 9 7.5% 120 100.0% 100.0%  
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GRÁFICO 1. DESVIACIÓN DE LA LINEA MEDIA Y SU ASOCIACIÓN CON LA GRAVEDAD DEL TRAUMATISMO 
ENCEFALOCRANEANO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
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GRÁFICO 2. CISTERNAS PERIMESENCEFÁLICAS Y SU ASOCIACIÓN CON LA GRAVEDAD DEL TRAUMATISMO 
ENCEFALOCRANEANO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
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GRÁFICO 3. EDEMA CEREBRAL Y SU ASOCIACIÓN CON LA GRAVEDAD DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO 
EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
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Analizamos los indicadores de efecto de masa asociados a la evolución del 
traumatismo encefalocraneano, que se describe a continuación: 
El primer indicador es Desviación de la línea media; donde en el 80.0% (96) no se 
presentó desviación de la línea media, un 15.0% (18) presentaron desviación de la 
línea media < 5 mm, y un 5.0% (6) presentaron desviación de la línea media ≥5 
mm. Del grupo pacientes que no presentaron desviación de la línea media en la 
tomografía; el 99.0% (95) se recuperaron, un 0.0% (0) presentaron discapacidad, y 
el 1.0% (1) falleció. Del grupo pacientes que presentaron desviación de la línea 
media <5 mm; el 77.8% (14) se recuperaron, un 0.0% (0) presentaron discapacidad, 
y un 22.2% (4) fallecieron. Del grupo pacientes que presentaron desviación de la 
línea media ≥5 mm; el 50.0% (3) se recuperaron, un 0.0% (0) presentaron 
discapacidad, y un 50.0% (3) fallecieron. (ver tabla 3) 
Se realizó la prueba estadística del Chi cuadrado obteniéndose chi2c = 29,989 con 
nivel de significación < 0,001 y nivel de confianza de 99.9% lo cual indica que existe 
relación estadísticamente significativa de asociación entre la desviación de la línea 
y la evolución de los pacientes con traumatismo encefalocraneano atendidos en el 
Hospital Essalud Juliaca de agosto 2013 a julio del 2017. 
Esto quiere decir que a mayor desviación de la línea media peor será la evolución 
del paciente con traumatismo encefalafocraneano. 
 
El segundo indicador Cisternas perimesencefálicas; donde en el 80.8% (97) hubo 
presencia de las cisternas perimesencefálicas, y un 19.2% (23) hubo ausencia de 
las cisternas perimesencefálicas. Del grupo pacientes que hubo presencia de las 
cisternas perimesencefálicas en la tomografía; el 97.9% (95) se recuperaron, un 
0.0% (0) presentaron discapacidad, y el 2.1% (2) fallecieron. Del grupo pacientes 
que hubo ausencia de las cisternas perimesencefálicas en la tomografía; 
observamos que el 73.9% (17) se recuperaron, un 0.0% (0) presentaron 
discapacidad, y un 26.1% (6) fallecieron. (ver tabla 3) 
Se realizó la prueba estadística del Chi cuadrado obteniéndose chi2c = 17,247 con 
nivel de significación < 0,001 y  nivel de confianza de 99.9% lo cual indica que existe 
relación estadísticamente significativa de asociación entre la ausencia de las 
cisternas perimesencefálicas es y la evolución de los pacientes con traumatismo 
45 
 
encefalocraneano atendidos en el Hospital Essalud Juliaca de agosto 2013 a julio 
del 2017. 
Esto quiere decir que si hay ausencia de cisternas perimesencefalicas peor será la 
evolución del paciente con traumatismo encefalocraneano. 
El tercer indicador edema cerebral; donde en el 68.3% (82) no se presentó edema 
cerebral, un 12.5% (15) presentaron edema leve, un 12.5% (15) presentaron edema 
moderado, y un 6.7% (8) presentaron edema grave. Del grupo pacientes que no 
presentaron edema cerebral en la tomografía; observamos que el 100.0% (82) se 
recuperaron, un 0.0% (0) presentaron discapacidad, y el 0.0% (0) fallecieron. Del 
grupo pacientes que presentaron edema cerebral leve; observamos que el 86.7% 
(13) se recuperaron, un 0.0% (0) presentaron discapacidad, y un 13.3% (2) 
fallecieron. Del grupo pacientes que presentaron edema cerebral moderado por 
tomografía; observamos que el 80.0% (12) se recuperaron, un 0.0% (0) presentaron 
discapacidad, y un 20.0% (3) fallecieron. Del grupo pacientes que presentaron 
edema cerebral grave por tomografía; observamos que el 62.5% (5) se 
recuperaron, un 0.0% (0) presentaron discapacidad, y un 37.5% (3) fallecieron. (ver 
tabla 3) 
Se realizó la prueba estadística del Chi cuadrado obteniéndose chi2c = 23,438 con 
nivel de significación < 0,001 y nivel de confianza de 99.9% lo cual indica que existe 
relación estadísticamente significativa de asociación entre el edema cerebral y la 
evolucion de los pacientes con traumatismo encefalocraneano atendidos en el 
Hospital Essalud Juliaca de agosto 2013 a julio del 2017. 
Esto quiere decir que a más edema cerebral peor será la evolución del paciente 
con traumatismo craneoencefálico. 
 
 
46 
 
TABLA 3. EFECTO DE MASA Y SU ASOCIACIÓN CON LA EVOLUCIÓN DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO EN 
PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
  
FUENTE: Ficha de recolección de datos. 
 
 
 
EFECTO DE MASA 
EVOLUCION  DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO  
RECUPERADO FALLECIDO TOTAL 
 
P 
 
F % F % F % %T 
  
DESVIACIÓN DE LA LINEA MEDIA        
 
0,000 
 
Ausente 95 99.0% 1 1.0% 96 100.0% 80.0%   
<0.5 cm. 14 77.8% 4 22.2% 18 100.0% 15.0%   
≥0.5 cm. 3 50.7% 3 50.0% 6 100.0% 5.0%   
CISTERNAS PERIMESENCEFÁLICAS        
 
0,000 
 
Presente 95 97.9% 2 2.1% 97 100.0% 80.8%   
Ausente 17 73.9% 6 26.1% 23 100.0% 19.2%   
EDEMA CEREBRAL        
 
0,000 
 
Ausente 82 100.0% 0 0.0% 82 100.0% 68.3%   
Leve 13 86.7% 2 13.3% 15 100.0% 12.5%   
Moderado 12 80.0% 3 20.0% 15 100.0% 12.5%   
Grave 5 62.5% 3 37.5% 8 100.0% 6.7%   
TOTAL 112 93.3% 8 6.7% 120 100.0% 100.0%   
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GRÁFICO 4. DESVIACIÓN DE LA LINEA MEDIA Y SU ASOCIACIÓN CON LA EVOLUCIÓN DEL TRAUMATISMO 
ENCEFALOCRANEANO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
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GRÁFICO 5. CISTERNAS PERIMESENCEFÁLICAS Y SU ASOCIACIÓN CON LA EVOLUCIÓN DEL TRAUMATISMO 
ENCEFALOCRANEANO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
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GRÁFICO 6. EDEMA CEREBRAL Y SU ASOCIACIÓN CON LA EVOLUCIÓN DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO 
EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
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El tercer objetivo del trabajo de investigación que fue asociar el tipo de lesión con 
la gravedad y evolución del traumatismo encefalocraneano en pacientes atendidos 
en el Hospital Essalud Juliaca de agosto del 2013 a julio del 2017. Pide describir 
aquellas alteraciones tomográficas que ocasionan típicas lesiones y determinar si 
existe asociación en cuanto a la gravedad y evolución de paciente. Dentro de la 
dimensión de tipo de lesión se agrupó una serie de indicadores que conforman seis 
indicadores en total.  
Analizamos el indicador hematoma epidural asociado a la gravedad del 
traumatismo encefalocraneano, que se describe a continuación: 
El primer indicador Hematoma epidural, donde el 96.7% (116) no presentaron 
hematoma epidural por tomografía, y el 3.3% (4) presentaron hematoma epidural 
<25 cc. por tomografía, y un 0.0% (0) presentaron hematoma epidural ≥25 cc. 
 
Del grupo pacientes que no presentaron hematoma epidural; observamos que el 
69.8% (81) presentaron TEC leve, un 23.3% (27) presentaron TEC moderado, y un 
6.9% (8) presentaron TEC grave.  
 
Del grupo pacientes que presentaron hematoma epidural <25 cc por tomografia; 
observamos que el 25.0% (1) presentó TEC leve, un 50.0% (2) presentaron TEC 
moderado, y un 25.0% (1) presentó TEC grave.  
  
Se realizó la prueba estadística del Chi cuadrado obteniéndose chi2c = 3,969 con 
nivel de significación 0,137 y nivel de confianza de 99% lo cual indica que no existe 
relación estadísticamente significativa de asociación entre el hematoma epidural y 
la gravedad de los pacientes con traumatismo encefalocraneano atendidos en el 
Hospital Essalud Juliaca de agosto 2013 a julio del 2017. (ver tabla 4). 
 
Esto quiere decir que la presencia de hematoma epidural no se asocia a una mayor 
gravedad del paciente con traumatismo encefalocraneano. 
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 TABLA 4. HEMATOMA EPIDURAL Y SU ASOCIACIÓN CON LA GRAVEDAD DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO 
EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
 
Chi cuadrado calculado: 3,969       p = 0,137        Chi cuadrado tabulado: 5,991             Fuente: ficha de recolección de datos. 
HEMATOMA 
EPIDURAL 
GRAVEDAD DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO 
TEC LEVE TEC MODERADO  TEC GRAVE TOTAL 
F % F % F % F % %T 
AUSENTE 81 69.8% 27 23.3% 8 6.9% 116 100.0% 96.7% 
< 25 cc. 1 25.0% 2 50.0% 1 25.0% 4 100.0% 3.3% 
≥ 25 cc. 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0.0% 
TOTAL 82 68.3% 29 24.2% 9 7.5% 120 100.0% 100.0% 
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GRÁFICO 7. HEMATOMA EPIDURAL Y SU ASOCIACIÓN CON LA GRAVEDAD DEL TRAUMATISMO 
ENCEFALOCRANEANO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
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Analizamos el indicador hematoma epidural asociado a la evolución del paciente 
con traumatismo encefalocraneano, que se describe a continuación: 
El indicador Hematoma epidural, donde el 96.7% (116) no presentaron hematoma 
epidural por tomografía, y el 3.3% (4) presentaron hematoma epidural <25 cc. por 
tomografía, y un 0.0% (0) presentaron hematoma epidural ≥25 cc. 
 
Del grupo pacientes que no presentaron hematoma epidural; observamos que el 
93.1% (108) se recuperaron, un 0.0% (0) presentaron discapacidad, y un 6.9% (8) 
fallecieron.  
 
Del grupo pacientes que presentaron hematoma epidural <25 cc por tomografía; 
observamos que el 100.0% (4) se recuperó, un 0.0% (0) presentaron discapacidad, 
y un 0.0% (0) falleció.  
  
Se realizó la prueba estadística del Chi cuadrado obteniéndose chi2c = 0,296   con 
nivel de significación 0,587 y nivel de confianza de 94.2% lo cual indica que no 
existe relación estadísticamente significativa de asociación entre el hematoma 
epidural y la evolución de los pacientes con traumatismo encefalocraneano 
atendidos en el Hospital Essalud Juliaca de agosto 2013 a julio del 2017. (Ver tabla 
5). 
 
Esto quiere decir que la presencia de hematoma epidural no se asocia a mala 
evolución del paciente con traumatismo encefalocraneano. 
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TABLA 5. HEMATOMA EPIDURAL Y SU ASOCIACIÓN CON LA EVOLUCIÓN DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO 
EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
Chi cuadrado calculado: 0,296       p = 0,587 
Chi cuadrado tabulado: 3,841         Fuente: ficha de recolección de datos. 
HEMATOMA EPIDURAL 
EVOLUCIÓN DEL PACIENTE 
RECUPERADO FALLECIDO TOTAL 
F % F % F % %T 
AUSENTE 108 93.1% 8 6.9% 116 100.0% 96.7% 
< 25 cc. 4 100.0% 0 0.0% 4 100.0% 3.3% 
≥ 25 cc. 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0.0% 
TOTAL 112 93.3% 8 6.7% 120 100.0% 100.0% 
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GRÁFICO 8. HEMATOMA EPIDURAL Y SU ASOCIACIÓN CON LA EVOLUCIÓN DEL TRAUMATISMO 
ENCEFALOCRANEANO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
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Analizamos el indicador hematoma subdural asociado a la gravedad del 
traumatismo encefalocraneano, que se describe a continuación: 
El segundo indicador Hematoma subdural, donde el 91.7% (110) no presentaron 
hematoma subdural por tomografía, el 5.0% (6) presentaron hematoma subdural 
<25 cc. por tomografía, y un 3.3% (4) presentaron hematoma subdural ≥25 cc por 
tomografía. 
 
Del grupo pacientes que no presentaron hematoma subdural; observamos que el 
73.6% (81) presentaron TEC leve, un 22.7% (25) presentaron TEC moderado, y un 
3.6% (4) presentaron TEC grave.  
 
Del grupo pacientes que presentaron hematoma subdural <25 cc por tomografía; 
observamos que el 16.7% (1) presentó TEC leve, un 33.3% (2) presentaron TEC 
moderado, y un 50.0% (3) presentaron TEC grave.  
 
Del grupo pacientes que presentaron hematoma subdural ≥25 cc por tomografía; 
observamos que el 0.0% (0) presentó TEC leve, un 50.0% (2) presentaron TEC 
moderado, y un 50.0% (2) presentaron TEC grave.  
  
Se realizó la prueba estadística del Chi cuadrado obteniéndose chi2c = 33,210 con 
nivel de significación < 0,001 y nivel de confianza de 99.9% lo cual indica que existe 
relación estadísticamente significativa de asociación entre la presencia del 
hematoma subdural y a la gravedad del traumatismo encefalocraneano en 
pacientes atendidos en el Hospital Essalud Juliaca de agosto del 2013 a julio del 
2017. (Ver tabla 6). 
 
Esto quiere decir que la presencia de hematoma subdural esta asociado a una 
mayor gravedad del traumatismo encefalocraneano. 
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TABLA 6. HEMATOMA SUBDURAL Y SU ASOCIACIÓN CON LA GRAVEDAD DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO 
EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
Chi cuadrado calculado: 33,210       p = 0,000         Chi cuadrado tabulado: 9,488      Fuente: ficha de recolección de datos. 
HEMATOMA 
SUBDURAL 
GRAVEDAD DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO 
TEC LEVE TEC MODERADO  TEC GRAVE TOTAL 
F % F % F % F % %T 
AUSENTE 81 73.6% 25 22.7% 4 3.6% 110 100.0% 91.7% 
< 25 cc. 1 16.7% 2 33.3% 3 50.0% 6 100.0% 5.0% 
≥ 25 cc. 0 0.0% 2 50.0% 2 50.0% 4 100.0% 3.3% 
TOTAL 82 68.3% 29 24.2% 9 7.5% 120 100.0% 100.0% 
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GRÁFICO 9. HEMATOMA SUBDURAL Y SU ASOCIACIÓN CON LA GRAVEDAD DEL TRAUMATISMO 
ENCEFALOCRANEANO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
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Analizamos el indicador hematoma subdural asociado a la evolución del paciente 
con traumatismo encefalocraneano, que se describe a continuación: 
El indicador Hematoma subdural, donde el 91.7% (110) no presentaron hematoma 
subdural por tomografía, el 5.0% (6) presentaron hematoma subdural <25 cc. por 
tomografía, y un 3.3% (4) presentaron hematoma subdural ≥25 cc. 
 
Del grupo pacientes que no presentaron hematoma subdural por tomografía; 
observamos que el 96.4% (106) se recuperaron, un 0.0% (0) presentaron 
discapacidad, y un 3.6% (4) fallecieron.  
 
Del grupo pacientes que presentaron hematoma subdural <25 cc por tomografía; 
observamos que el 83.3% (5) se recuperaron, un 0.0% (0) presentaron 
discapacidad, y un 16.7% (1) falleció.  
 
Del grupo pacientes que presentaron hematoma subdural ≥25 cc por tomografía; 
observamos que el 25.0% (1) se recuperó, un 0.0% (0) presentaron discapacidad, 
y un 75.0% (3) fallecieron.  
  
Se realizó la prueba estadística del Chi cuadrado obteniéndose chi2c = 32,606 con 
nivel de significación < 0,001 y nivel de confianza de 99.9% lo cual indica que existe 
relación estadísticamente significativa de asociación entre la presencia del 
hematoma subdural y la evolución del traumatismo encefalocraneano en pacientes 
atendidos en el Hospital Essalud Juliaca de agosto del 2013 a julio del 2017. (Ver 
tabla 7). 
Esto quiere decir que la presencia de un hematoma subdural puede determinar la 
evolucion del paciente con traumatismo encefalocraneano. 
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TABLA 7. HEMATOMA SUBDURAL Y SU ASOCIACIÓN CON LA EVOLUCIÓN DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO 
EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
Chi cuadrado calculado: 33,606       p = 0,000 
Chi cuadrado tabulado: 5,991           Fuente: ficha de recolección de datos. 
HEMATOMA SUBDURAL 
EVOLUCIÓN DEL PACIENTE 
RECUPERADO FALLECIDO TOTAL 
F % F % F % %T 
AUSENTE 106 96.4% 4 3.6% 110 100.0% 91.7% 
< 25 cc. 5 83.3% 1 16.7% 6 100.0% 5.0% 
≥ 25 cc. 1 25.0% 3 75.0% 4 100.0% 3.3% 
TOTAL 112 93.3% 8 6.7% 120 100.0% 100.0% 
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GRÁFICO 10. HEMATOMA SUBDURAL Y SU ASOCIACIÓN CON LA EVOLUCIÓN DEL TRAUMATISMO 
ENCEFALOCRANEANO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
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Analizamos el indicador hematoma intracerebral asociado a la gravedad del 
traumatismo encefalocraneano, que se describe a continuación: 
 
El tercer indicador Hematoma intracerebral, donde el 90.0% (108) no presentaron 
hematoma intracerebral por tomografía, el 8.3% (10) presentaron hematoma 
intracerebral <25 cc. por tomografía, y un 1.7% (2) presentaron hematoma 
intracerebral ≥25 cc. por tomografía. 
 
Del grupo pacientes que no presentaron hematoma intracerebral; observamos que 
el 73.1% (79) presentaron TEC leve, un 20.4% (22) presentaron TEC moderado, y 
un 6.5% (7) presentaron TEC grave.  
 
Del grupo pacientes que presentaron hematoma intracerebral <25 cc. por 
tomografía; observamos que el 30.0% (3) presentaron TEC leve, un 50.0% (5) 
presentaron TEC moderado, y un 20.0% (2) presentaron TEC grave.  
 
Del grupo pacientes que presentaron hematoma intracerebral ≥25 cc por 
tomografía; observamos que el 0.0% (0) presentó TEC leve, un 100.0% (2) 
presentaron TEC moderado, y un 0.0% (0) presentaron TEC grave.  
  
Se realizó la prueba estadística del Chi cuadrado obteniéndose chi2c = 14,431 con 
nivel de significación = 0,006 y nivel de confianza de 99.9% lo cual indica que existe 
relación estadísticamente significativa de asociación entre la presencia del 
hematoma intracerebral y la gravedad del traumatismo encefalocraneano en 
pacientes atendidos en el Hospital Essalud Juliaca de agosto del 2013 a julio del 
2017. (Ver tabla 8). 
 
Esto quiere decir que la presencia del hematoma epidural está asociado al 
traumatismo encefalocraneano moderado o grave. 
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TABLA 8. HEMATOMA INTRACEREBRAL Y SU ASOCIACIÓN CON LA GRAVEDAD DEL TRAUMATISMO 
ENCEFALOCRANEANO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
Chi cuadrado calculado: 14,431       p = 0,006 
Chi cuadrado tabulado: 9,488           Fuente: ficha de recolección de datos.  
HEMATOMA 
INTRACEREBRAL 
GRAVEDAD DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO 
TEC LEVE TEC MODERADO  TEC GRAVE TOTAL 
F % F % F % F % %T 
AUSENTE 81 73.1% 22 20.4% 7 6.5% 108 100.0% 90.0% 
< 25 cc. 3 30.0% 5 50.0% 2 20.0% 10 100.0% 8.3% 
≥ 25 cc. 0 0.0% 2 100.0% 2 0.0% 2 100.0% 1.7% 
TOTAL 82 68.3% 29 24.2% 9 7.5% 120 100.0% 100.0% 
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GRÁFICO 11. HEMATOMA INTRACEREBRAL Y SU ASOCIACIÓN CON LA GRAVEDAD DEL TRAUMATISMO 
ENCEFALOCRANEANO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
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Analizamos el indicador hematoma intracerebral asociado a la evolución del 
paciente con traumatismo encefalocraneano, que se describe a continuación: 
 
El indicador Hematoma intracerebral, donde el 90.0% (108) no presentaron 
hematoma intracerebral por tomografía, el 8.3% (10) presentaron hematoma 
intracerebral <25 cc. por tomografía, y un 1.7% (2) presentaron hematoma 
intracerebral ≥25 cc. por tomografía. 
 
Del grupo pacientes que no presentaron hematoma intracerebral por tomografía; 
observamos que el 94.4% (102) se recuperaron, un 0.0% (0) presentaron 
discapacidad, y un 5.6% (6) fallecieron.  
 
Del grupo pacientes que presentaron hematoma intracerebral <25 cc por 
tomografía; observamos que el 90.0% (9) se recuperaron, un 0.0% (0) presentaron 
discapacidad, y un 10.0% (1) falleció.  
 
Del grupo pacientes que presentaron hematoma intracerebral ≥25 cc por 
tomografía; observamos que el 50.0% (1) se recuperó, un 0.0% (0) presentaron 
discapacidad, y un 50.0% (1) falleció.  
  
Se realizó la prueba estadística del Chi cuadrado obteniéndose chi2c = 6,429 con 
nivel de significación = 0,040, y nivel de confianza de 99.9% lo cual indica que existe 
relación estadísticamente significativa de asociación entre la presencia del 
hematoma intracerebral y la evolución del paciente con traumatismo 
encefalocraneano atendidos en el Hospital Essalud Juliaca de agosto del 2013 a 
julio del 2017. (Ver tabla 9). 
 
Esto quiere decir que la presencia del hematoma intracerebral está asociada a una 
peor evolución del paciente con traumatismo encefalocraneano.
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TABLA 9. HEMATOMA INTRACEREBRAL Y SU ASOCIACIÓN CON LA EVOLUCIÓN DEL TRAUMATISMO 
ENCEFALOCRANEANO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
Chi cuadrado calculado: 6,429       p = 0,040    Chi cuadrado tabulado: 5,991            Fuente: ficha de recolección de datos. 
HEMATOMA 
INTRACEREBRAL 
EVOLUCIÓN DEL PACIENTE 
RECUPERADO FALLECIDO TOTAL 
F % F % F % %T 
AUSENTE 102 94.4% 6 5.6% 108 100.0% 90.0% 
< 25 cc. 9 90.0% 1 10.0% 10 100.0% 8.3% 
≥ 25 cc. 1 50.0% 1 50.0% 2 100.0% 1.7% 
TOTAL 112 93.3% 8 6.7% 120 100.0% 100.0% 
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GRÁFICO 12. HEMATOMA INTRACEREBRAL Y SU ASOCIACIÓN CON LA EVOLUCIÓN DEL TRAUMATISMO 
ENCEFALOCRANEANO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
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Analizamos el indicador contusiones cerebrales asociado a la gravedad del 
traumatismo encefalocraneano, que se describe a continuación: 
El tercer indicador Contusiones cerebrales, donde el 87.5% (105) no presentaron 
contusiones por tomografía, el 10.0% (12) presentaron contusiones <25 cc. por 
tomografía, y un 2.5% (3) presentaron contusiones ≥25 cc. por tomografía. 
 
Del grupo pacientes que no presentaron contusiones; observamos que el 75.2% 
(79) presentaron TEC leve, un 19.0% (20) presentaron TEC moderado, y un 5.7% 
(6) presentaron TEC grave.  
 
Del grupo pacientes que presentaron contusiones <25 cc. por tomografía; 
observamos que el 25.0% (3) presentaron TEC leve, un 58.3% (7) presentaron TEC 
moderado, y un 16.7% (2) presentaron TEC grave.  
 
Del grupo pacientes que presentaron contusiones ≥25 cc por tomografía; 
observamos que el 0.0% (0) presentaron TEC leve, un 66.7% (2) presentaron TEC 
moderado, y un 33.3% (1) presentó TEC grave.  
  
  
Se realizó la prueba estadística del Chi cuadrado obteniéndose chi2c = 19,718 con 
nivel de significación = 0,001, y nivel de confianza de 99.9% lo cual indica que existe 
relación estadísticamente significativa de asociación entre la presencia de 
contusiones cerebrales y  la gravedad del traumatismo encefalocraneano en 
pacientes atendidos en el Hospital Essalud Juliaca de agosto del 2013 a julio del 
2017. (Ver tabla 10). 
Esto quiere decir que la presencia de contusiones cerebrales está asociado a mas 
gravedad del paciente con traumatismo encefalocraneano. 
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TABLA 10. CONTUSIONES CEREBRALES Y SU ASOCIACIÓN CON LA GRAVEDAD DEL TRAUMATISMO 
ENCEFALOCRANEANO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
Chi cuadrado calculado: 19,718             p = 0,001         Chi cuadrado tabulado: 9,488 
Fuente: ficha de recolección de datos. 
CONTUSIONES 
GRAVEDAD DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO 
TEC LEVE TEC MODERADO  TEC GRAVE TOTAL 
F % F % F % F % %T 
AUSENTE 79 75.2% 20 19.0% 6 5.7% 105 100.0% 87.5% 
< 25 cc. 3 25.0% 7 58.3% 2 16.7% 12 100.0% 10.0% 
≥ 25 cc. 0 0.0% 2 66.7% 1 33.3% 3 100.0% 2.5% 
TOTAL 82 68.3% 29 24.2% 9 7.5% 120 100.0% 100.0% 
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GRÁFICO 13. CONTUSIONES CEREBRALES Y SU ASOCIACIÓN CON LA GRAVEDAD DEL TRAUMATISMO 
ENCEFALOCRANEANO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
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Analizamos el indicador contusiones cerebrales asociado a la evolución del 
paciente con traumatismo encefalocraneano, que se describe a continuación: 
El indicador Contusiones cerebrales, donde el 87.5% (105) no presentaron 
contusiones por tomografía, el 10.0% (12) presentaron contusiones <25 cc. por 
tomografía, y un 2.5% (3) presentaron contusiones ≥25 cc. por tomografía. 
 
Del grupo pacientes que no presentaron contusiones cerebrales por tomografía; 
observamos que el 96.2% (101) se recuperaron, un 0.0% (0) presentaron 
discapacidad, y un 3.6% (4) fallecieron.  
 
Del grupo pacientes que presentaron contusiones cerebrales <25 cc por 
tomografía; observamos que el 75.0% (9) se recuperaron, un 0.0% (0) presentaron 
discapacidad, y un 25.0% (3) falleció.  
 
Del grupo pacientes que presentaron contusiones cerebrales ≥25 cc por tomografía; 
observamos que el 66.7% (2) se recuperaron, un 0.0% (0) presentaron 
discapacidad, y un 33.3% (1) falleció.   
  
Se realizó la prueba estadística del Chi cuadrado obteniéndose chi2c =  11,288  con 
nivel de significación = 0,004, y  nivel de confianza de 99.9% lo cual indica que 
existe relación estadísticamente significativa de asociación entre la presencia de 
contusiones cerebrales y la evolución del paciente con traumatismo 
encefalocraneano atendidos en el Hospital Essalud Juliaca de agosto del 2013 a 
julio del 2017. (Ver tabla 11). 
 
Esto quiere decir que la presencia de contusiones cerebrales está asociada a mala 
evolución del paciente con traumatismo encefalocraneano. 
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TABLA 11. CONTUSIONES CEREBRALES Y SU ASOCIACIÓN CON LA EVOLUCIÓN DEL TRAUMATISMO 
ENCEFALOCRANEANO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
Chi cuadrado calculado: 11,288        p = 0,004        Chi cuadrado tabulado: 5,991          Fuente: ficha de recolección de datos. 
CONTUSIONES 
EVOLUCIÓN DEL PACIENTE 
RECUPERADO FALLECIDO TOTAL 
F % F % F % %T 
AUSENTE 101 96.2% 4 3.8% 105 100.0% 87.5% 
< 25 cc. 9 75.0% 3 25.0% 12 100.0% 10.0% 
≥ 25 cc. 2 66.7% 1 33.3% 3 100.0% 2.5% 
TOTAL 112 93.3% 8 6.7% 120 100.0% 100.0% 
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GRÁFICO 14. CONTUSIONES CEREBRALES Y SU ASOCIACIÓN CON LA EVOLUCIÓN DEL TRAUMATISMO 
ENCEFALOCRANEANO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
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Analizamos el indicador hemorragia subaracnoidea asociado a la gravedad del 
traumatismo encefalocraneano, que se describe a continuación: 
El quinto indicador Hemorragia subaracnoidea, donde el 90.0% (108) no 
presentaron hemorragia subaracnoidea por tomografía, y el 10.0% (12) si 
presentaron hemorragia subaracnoidea por tomografía. 
 
Del grupo pacientes que no presentaron hemorragia subaracnoidea; observamos 
que el 74.1% (80) presentaron TEC leve, un 22.2% (24) presentaron TEC 
moderado, y un 3.7% (4) presentaron TEC grave.  
 
Del grupo pacientes que presentaron hemorragia subaracnoidea por tomografía; 
observamos que el 16.7% (2) presentaron TEC leve, un 41.7% (5) presentaron TEC 
moderado, y un 41.7% (5) presentaron TEC grave.  
  
Se realizó la prueba estadística del Chi cuadrado obteniéndose chi2c = 27,651 con 
nivel de significación = 0,000 y nivel de confianza de 99.9% lo cual indica que existe 
relación estadísticamente significativa de asociación entre la presencia de 
hemorragia subaracnoidea y la gravedad del traumatismo encefalocraneano en 
pacientes atendidos en el Hospital Essalud Juliaca de agosto del 2013 a julio del 
2017. (Ver tabla 12). 
 
Esto quiere decir que la presencia de hemorragia subaracnoidea está asociada a 
mayor gravedad del paciente con traumatismo encefalocraneano. 
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TABLA 12. HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA Y SU ASOCIACIÓN CON LA GRAVEDAD DEL TRAUMATISMO 
ENCEFALOCRANEANO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
Chi cuadrado calculado: 27,651                        p = 0,000             Chi cuadrado tabulado: 5,991 
Fuente: ficha de recolección de datos. 
HEMORRAGIA 
SUBARACNOIDEA 
GRAVEDAD DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO 
TEC LEVE TEC MODERADO  TEC GRAVE TOTAL 
F % F % F % F % %T 
AUSENTE 80 74.1% 24 22.2% 4 3.7% 108 100.0% 90.0% 
PRESENTE 2 16.7% 5 41.7% 5 41.7% 12 100.0% 10.0% 
TOTAL 82 68.3% 29 24.2% 9 7.5% 120 100.0% 100.0% 
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GRÁFICO 15. HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA Y SU ASOCIACIÓN CON LA GRAVEDAD DEL TRAUMATISMO 
ENCEFALOCRANEANO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
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Analizamos el indicador hemorragia subaracnoidea asociado a la evolución del 
paciente con traumatismo encefalocraneano, que se describe a continuación: 
El quinto indicador Hemorragia subaracnoidea, donde el 90.0% (108) no 
presentaron hemorragia subaracnoidea por tomografía, y el 10.0% (12) si 
presentaron hemorragia subaracnoidea por tomografía. 
 
Del grupo pacientes que no presentaron hemorragia subaracnoidea por tomografía; 
observamos que el 96.3% (104) se recuperaron, un 0.0% (0) presentaron 
discapacidad, y un 3.7% (4) fallecieron.  
 
Del grupo pacientes que presentaron hemorragia subaracnoidea por tomografía; 
observamos que el 66.7% (8) se recuperaron, un 0.0% (0) presentaron 
discapacidad, y un 33.3% (4) fallecieron.  
  
Se realizó la prueba estadística del Chi cuadrado obteniéndose chi2c = 15,238 con 
nivel de significación = 0,000 y  nivel de confianza de 99.9% lo cual indica que existe 
relación estadísticamente significativa de asociación entre la presencia de  
hemorragia subaracnoidea por tomografía y la evolución de los pacientes con 
traumatismo encefalocraneano atendidos en el Hospital Essalud Juliaca de agosto 
del 2013 a julio del 2017. (Ver tabla 13). 
 
Esto quiere decir que la presencia de hemorragia subaracnoidea está asociada a 
una peor evolución de la enfermedad.
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TABLA 13. HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA Y SU ASOCIACIÓN CON LA EVOLUCIÓN DEL TRAUMATISMO 
ENCEFALOCRANEANO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
Chi cuadrado calculado: 15,238       p = 0,000 
Chi cuadrado tabulado: 3,841           Fuente: ficha de recolección de datos. 
HEMORRAGIA 
SUBARACNOIDEA 
EVOLUCIÓN DEL PACIENTE 
RECUPERADO FALLECIDO TOTAL 
F % F % F % %T 
AUSENTE 104 96.3% 4 3.7% 108 100.0% 90.0% 
PRESENTE 8 66.7% 4 33.3% 12 100.0% 10.0% 
TOTAL 112 93.3% 8 6.7% 120 100.0% 100.0% 
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GRÁFICO 16. HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA Y SU ASOCIACIÓN CON LA EVOLUCIÓN DEL TRAUMATISMO 
ENCEFALOCRANEANO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
 
 
80 
 
Analizamos el indicador hemorragia intraventricular asociado a la gravedad del 
traumatismo encefalocraneano, que se describe a continuación: 
El sexto indicador Hemorragia intraventricular, donde el 97.5% (117) no 
presentaron hemorragia intraventricular por tomografía, y el 2.5% (3) si presentaron 
hemorragia intraventricular por tomografía. 
 
Del grupo pacientes que no presentaron hemorragia intraventricular; observamos 
que el 70.1% (82) presentaron TEC leve, un 23.9% (28) presentaron TEC 
moderado, y un 6.0% (7) presentaron TEC grave.  
 
Del grupo pacientes que presentaron hemorragia intraventricular por tomografía; 
observamos que el 0.0% (0) presentaron TEC leve, un 33.3% (1) presentó TEC 
moderado, y un 66.7% (2) presentaron TEC grave.  
  
Se realizó la prueba estadística del Chi cuadrado obteniéndose chi2c = 16,571 con 
nivel de significación = 0,000 y nivel de confianza de 99.9% lo cual indica que existe 
relación estadísticamente significativa de asociación entre la presencia de  
hemorragia intraventricular por tomografía yla gravedad del traumatismo 
encefalocraneano en pacientes atendidos en el Hospital Essalud Juliaca de agosto 
del 2013 a julio del 2017. (Ver tabla 14). 
 
Esto quiere decir que la presencia de hemorragia intraventricular está asociada a 
mayor gravedad del paciente con traumatismo encefalocraneano.
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TABLA 14. HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR Y SU ASOCIACIÓN CON LA GRAVEDAD DEL TRAUMATISMO 
ENCEFALOCRANEANO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
 
Chi cuadrado calculado: 16,571       p = 0,000        Chi cuadrado tabulado: 5,991           Fuente: ficha de recolección de datos. 
HEMORRAGIA 
INTRAVENTRICULAR 
GRAVEDAD DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO 
TEC LEVE TEC MODERADO  TEC GRAVE TOTAL 
F % F % F % F % %T 
AUSENTE 82 70.1% 28 23.9% 7 6.0% 117 100.0% 97.5% 
PRESENTE 0 0.0% 1 33.3% 2 66.7% 3 100.0% 2.5% 
TOTAL 82 68.3% 29 24.2% 9 7.5% 120 100.0% 100.0% 
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GRÁFICO 17. HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR Y SU ASOCIACIÓN CON LA GRAVEDAD DEL TRAUMATISMO 
ENCEFALOCRANEANO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
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Analizamos el indicador hemorragia intraventricular asociado a la evolución del 
paciente con traumatismo encefalocraneano, que se describe a continuación: 
El sexto indicador Hemorragia intraventricular, donde el 97.5% (117) no 
presentaron hemorragia intraventricular por tomografía, y el 2.5% (3) si presentaron 
hemorragia intraventricular por tomografía. 
Del grupo pacientes que no presentaron hemorragia intraventricular por tomografía; 
observamos que el 94.9% (111) se recuperaron, un 0.0% (0) presentaron 
discapacidad, y un 5.1% (6) fallecieron.  
 
Del grupo pacientes que presentaron hemorragia intraventricular por tomografía; 
observamos que el 33.3% (1) se recuperó, un 0.0% (0) presentaron discapacidad, 
y un 66.7% (2) fallecieron.  
  
Se realizó la prueba estadística del Chi cuadrado obteniéndose chi2c = 17,802  con 
nivel de significación = 0,000 y  nivel de confianza de 99.9% lo cual indica que existe 
relación estadísticamente significativa de asociación entre la presencia de  
hemorragia intraventricular y a la evolución de los pacientes con traumatismo 
encefalocraneano atendidos en el Hospital Essalud Juliaca de agosto del 2013 a 
julio del 2017. (Ver tabla 15). 
 
Esto quiere decir que la presencia de hemorragia intraventricular está asociada a 
peor evolución del paciente con traumatismo encefalocraneano. 
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TABLA 15. HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR Y SU ASOCIACIÓN CON LA EVOLUCIÓN DEL TRAUMATISMO 
ENCEFALOCRANEANO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
Chi cuadrado calculado: 17,802       p = 0,000        Chi cuadrado tabulado: 3,841          Fuente: ficha de recolección de datos. 
HEMORRAGIA 
INTRAVENTRICULAR 
EVOLUCIÓN DEL PACIENTE 
RECUPERADO FALLECIDO TOTAL 
F % F % F % %T 
AUSENTE 111 94.9% 6 5.1% 117 100.0% 97.5% 
PRESENTE 1 33.3% 2 66.7% 3 100.0% 2.5% 
TOTAL 112 93.3% 8 6.7% 120 100.0% 100.0% 
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GRÁFICO 18. HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR Y SU ASOCIACIÓN CON LA EVOLUCIÓN DEL TRAUMATISMO 
ENCEFALOCRANEANO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
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El cuarto objetivo del trabajo de investigación fue determinar cuál es la gravedad 
predominante del traumatismo encefalocraneano en pacientes atendidos en el 
Hospital Essalud Juliaca de agosto 2013 a julio del 2017: 
De un total de 120 pacientes atendidos en el Hospital Essalud Juliaca entre agosto 
del 2013 y julio del 2017 observamos; un 68.3% (82) presentaron traumatismo 
encefalocraneano leve (Glasgow entre 14-15), un 24.2% (29) kpresentaron 
traumatismo encefalocraneano moderado (Glasgow entre 9-13), un 7.5% (9) 
presentaron traumatismo encefalocraneano grave (Glasgow entre 3-8) (Ver tabla 
16) 
 
Entonces la gravedad predominante del traumatismo encefalocraneano en 
pacientes atendidos en el Hospital Essalud Juliaca de agosto 2013 a julio del 2017 
es de gravedad leve (Glasgow entre 14 y 15) (Ver gráfico 19).
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TABLA 16 . GRAVEDAD PREDOMINANTE DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO EN PACIENTES ATENDIDOS EN 
EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
GRAVEDAD DEL TRAUMATISMO 
ENCEFALOCRANEANO 
FRECUENCIA 
N°                                       % 
TEC LEVE (14-15) 82 68.3% 
TEC MODERADO (9-13) 29 24.2% 
TEC GRAVE (3-8) 9 7.5% 
TOTAL 120 100.0% 
FUENTE: Ficha de recolección de datos. 
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GRÁFICO 19. GRAVEDAD PREDOMINANTE DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO EN PACIENTES ATENDIDOS 
EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017.
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El quinto objetivo del trabajo de investigación fue determinar cuál es la evolución 
predominante del traumatismo encefalocraneano en pacientes atendidos en el 
Hospital Essalud Juliaca de agosto 2013 a julio del 2017: 
De un total de 120 pacientes atendidos en el Hospital Essalud Juliaca entre agosto 
del 2013 y julio del 2017 observamos; un 93.3% (112) se recuperaron, un 0.0% (0) 
presentaron discapacidad, un 6.7% (8) fallecieron (Ver tabla 17). 
Entonces la evolución predominante del traumatismo encefalocraneano en 
pacientes atendidos en el Hospital Essalud Juliaca de agosto 2013 a julio del 2017 
es de recuperación adecuada. (Ver gráfico 20).
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TABLA 17. EVOLUCIÓN PREDOMINANTE DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO EN PACIENTES ATENDIDOS EN 
EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
EVOLUCIÓN DEL TRAUMATISMO 
ENCEFALOCRANEANO 
FRECUENCIA 
N°                                       % 
RECUPERADO 112 93.3% 
DISCAPACITADO 0 0.0% 
FALLECIDO 8 6.7% 
TOTAL 120 100.0% 
FUENTE: Ficha de recolección de datos.  
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GRÁFICO 20. EVOLUCIÓN PREDOMINANTE DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO EN PACIENTES ATENDIDOS 
EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
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2. DISCUSIÓN:  
Durante el periodo de estudio ingresaron al servicio de emergencia del hospital 
Essalud Juliaca un total de 190 pacientes en forma consecutiva, todos con el 
diagnóstico de traumatismo encefalocraneano, teniendo en cuenta los criterios 
de exclusión quedaron para el estudio 120 casos. 
 
Siendo en primer objetivo específico determinar el tipo de lesión más frecuente, 
se encontró que el edema cerebral fue la alteración tomográfica más 
frecuentemente encontrada con un 31.7%, en segundo lugar, la desviación de 
la línea media con un 20% y en tercer lugar el borramiento de las cisternas 
perimesencefálicas con un 19.2%. Es importante decir que no hay trabajos de 
investigación que hayan determinado la frecuencia de estas lesiones en el TEC, 
y esto llama la atención porque son lesiones que tienen una presencia común 
en esta patología, es más, son más frecuentes que cualquiera de las otras 
patologías que se mencionarán a continuación. De esta manera, el presente 
trabajo aporta un conocimiento en el estudio del TEC. La frecuencia de las 
lesiones restantes como las contusiones (12.5%), hematoma intracerebral 
(10%), hemorragia subaracnoidea (10%), hematoma subdural (8.3%), 
hematoma epidural (3.3%) y hemoventriculo (2.5%), es concordante con lo que 
se consigna en la literatura al respecto. 
 
Con respecto al segundo objetivo que es asociar el efecto de masa con la 
gravedad y evolución del TEC, se han estudiado 3 alteraciones tomográficas 
que son: desviación de la línea media, estado de las cisternas 
perimescencefalicas y edema cerebral. 
Lo primero que se hizo fue asociar estas tres lesiones a la gravedad del TEC. 
La desviación de la línea media está asociada a la gravedad del traumatismo 
encefalocraneano, es decir que a más desviación mayor gravedad. Este 
parámetro tomográfico, fácil de evaluar en todos los casos, tiene por tanto un 
valor pronóstico. 
Valadka, Alex B. y cols. (22) en el año 2000 realizo un estudio en 454 pacientes 
para determinar el mecanismo del efecto adverso de la desviación de la línea 
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media después del TEC y concluyó que la tasa metabólica de oxigeno cerebral 
disminuía a medida que hay más desviación de la línea media, 
independientemente de las lesiones encontradas. 
En el presente trabajo también se encontró que la ausencia de las cisternas 
perimesencefalicas también está asociado a la gravedad del TEC, quiere decir 
que cuando estas cisternas están borradas hay más gravedad de los casos. Liu 
HM. Y cols. (48) en el año 2005 realizó un estudio en 334 pacientes en donde 
también demostró que puede haber diferentes grados de compromiso y 
disminución de estas cisternas, y que ello va asociado a peores estados 
neurológicos. 
En cuanto al edema cerebral, se ha encontrado que es el parámetro tomográfico 
que se ha asociado de manera más fuerte y significativa con la gravedad 
expresada en puntuaciones en la Escala de Glasgow en el presente estudio, 
esto concuerda con los conocimientos actuales del edema cerebral traumático, 
que tiene un impacto crucial en la morbilidad (49). Pero llama la atención que 
no se hayan hecho trabajos que determinen la frecuencia de este parámetro en 
el TEC como ya se mencionó anteriormente; y también llama la atención que 
casi no haya referencias bibliográficas que especifiquen los criterios 
tomográficos para determinar el edema y sus diferentes grados, es decir leve, 
moderado y severo (24). Definitivamente este conocimiento obtenido es un 
aporte en la investigación del TEC, se deberían hacer más investigaciones para 
cuantificar bien su presencia, su medición y el impacto de su tratamiento (21). 
 
Dentro del segundo objetivo también se asoció la desviación de la línea media, 
la presencia o no de cisternas perimesencefálicas y el edema, pero en esta 
ocasión con la evolución del TEC. Como hallazgo a destacarse en este estudio 
es que se encontraron solo 2 evoluciones, o fallecido o recuperado, no se 
encontraron casos de invalidez. El análisis estadístico mostró que las tres 
lesiones mencionadas están asociadas a la evolución del TEC, es decir que 
cuando hay más desviación de la línea media, cuando hay ausencia de 
cisternas perimesencefálicas o cuando hay más edema peor es la evolución. 
Dentro de los antecedentes de la presente investigación: Nelson DW. (19) en el 
año 2010, realizo la investigación Extended analysis of early computed 
tomography scans of traumatic brain injury patients and relation to outcome, la 
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tomografía computarizada es primordial para el diagnóstico del TEC agudo, las 
tomografías de 861 pacientes fueron revisadas  y se encontró que el parámetro 
más importante para la predicción de un resultado desfavorable del TEC es la 
desviación de la línea media, esto es concordante con la presente investigación 
, aunque nosotros encontramos que el parámetro más importante en este 
sentido es el edema cerebral .Miguel Esquivel y cols. (12) en el año 2012; 
realizaron la investigación Análisis clínico-tomografico de los pacientes que 
fallecieron por trauma craneoencefálico en el hospital de México se realizó un 
estudio descriptivo retrospectivo en 50 pacientes que fallecieron por TEC dando 
como resultado encontró en un estudio retrospectivo de 50 pacientes que 
fallecieron por TEC que los principales indicadores para este suceso fueron la 
desviación de la línea media y la compresión de cisternas perimesencefálicas. 
Jacobs B. (15) en el año 2011; realizó la investigación Computed Tomography 
and outcome in moderate and a severe traumatic brain injury: hematoma 
volumen and midline shift revisited , también halló que entre otros parámetros, 
la desviación de línea media y borramiento de cisternas se hallan asociadas a 
un resultado desfavorable, todo esto ratifica nuestros hallazgos. Debemos 
ratificar una vez más que en todos los estudios mencionados no se habla del 
edema cerebral, y en nuestro estudio se ha encontrado como la principal 
alteración tomográfica asociada a la evolución del TEC. 
 
El tercer objetivo es asociar el tipo de lesión a la gravedad y evolución del TEC, 
se han considerado las siguientes lesiones: hematoma epidural, hematoma 
subdural agudo, contusiones, hematoma intracerebral, hemorragia 
subaracnoidea y hemoventriculo. 
El hematoma epidural no se encontró asociado a la gravedad del TEC. Debe 
hacerse notar que los hematomas encontrados en nuestros pacientes fueron 
pequeños, de menos de 25 cc., eso puede explicar que no hayan sido casos 
graves. Lobato RD y cols (50); estudiaron en el año 2008 a 156 pacientes y 
reporta que la gravedad y mortalidad por hematoma epidural está restringida 
exclusivamente a casos con TEC grave y por tanto con hematomas muy 
voluminosos, que representan el 40% de los casos. 
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También se encontró que el hematoma epidural no está asociado a la evolución, 
este resultado va de acuerdo al resultado analizado en el párrafo anterior. En 
un estudio para determinar factores que determinan una mala evolución del 
hematoma epidural, se encontró que un descenso en el Glasgow era un factor 
primordial (51), sin embargo, se sabe que un descenso en el Glasgow se 
correlaciona con un crecimiento del hematoma, la cual es una situación poco 
frecuente, que se da solo en el 2% de los casos (39). 
 
El hematoma subdural agudo está asociado a la gravedad del TEC, es decir 
que la presencia del hematoma subdural está asociada a la gravedad. 
Wirberger menciona que el 60% de casos se asocian a TEC grave e 
hipertensión endocraneana. 
 
En cuanto a su asociación con la evolución del TEC, el hematoma subdural 
agudo también se encontró que está asociado a la evolución del TEC, es decir 
que su sola presencia agrava la evolución. Esto se debe a que en un alto 
porcentaje el hematoma subdural está asociado a lesiones del cerebro 
subyacente, que son las que en si determinan esa mala evolución, estas 
lesiones son edema, contusiones, laceraciones y hemorragia intracerebral. Es 
necesario mencionar que esta es la patología que más mortalidad tiene, con un 
promedio del 60% (52) (50). 
 
Los resultados encontrados en cuanto a la gravedad del hematoma 
intracerebral traumático muestran que esta lesión está asociada a la gravedad, 
es decir que su sola presencia le confiere gravedad al TEC, esto se debe a que 
esta lesión suele acompañarse también de otros daños como hematomas 
subdurales o epidurales o contusiones (53). 
 
El hematoma intracerebral traumático también se encontró que está asociado a 
la evolución del TEC, esto quiere decir que su presencia da gravedad al TEC. 
Chang E, y cols (54); en el estudio Acute traumatic intraparenchymal 
hemorrhage: risk factors for progression in the early post-injury period en 229 
pacientes estudió el curso natural de esta lesión y determinó que en muchos 
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casos pueden aumentar de tamaño, e identificó factores de riesgo de esta 
progresión, encontrando que a más tamaño más crecimiento. 
 
Se estudiaron también en nuestro trabajo las contusiones cerebrales. Primero 
se estudió si estaban o no asociadas a la gravedad del TEC, y se halló que sí 
están asociadas a la gravedad. Se ha estudiado por parte de Hernando Alvis-
Miranda (55); que esta lesión se asocia a una respuesta inflamatoria cerebral, 
a rotura de pequeños vasos desde un periodo muy temprano, y que está 
rodeada de un área de hinchazón cerebral, además que causa severo 
transtorno de la autorregulación cerebral, todo esto explica que esta lesión 
determine gravedad del TEC.  
 
Las contusiones también se encontraron asociadas a la evolución del TEC, es 
decir que su presencia determina mala evolución.En el estudio  Dekrivation of 
a Predictive Score for Hemorrhagic Progression of Cerebral Contusions in 
Moderate and Severe Traumatic Brain Injury se pudo evidenciar que el 43.5% 
de estas lesiones crecen, y esto es el principal determinante de su mala 
evolución, de hecho son las lesiones cerebrales traumáticas que más tienden a 
crecer emperorando el pronóstico (26). María Salas Ojeda (56) hizo una 
evaluación en 205 pacientes de parámetros clínicos y tomográficos para 
construir un modelo de pronóstico de morbimortalidad para esta lesión, y 
concluyó que el modelo con factores tomográficos predice mejor la mortalidad 
(69.4%), mientras que el combinado de factores clínicos y tomográficos solo 
predice la mortalidad en un 61% de casos. 
 
La hemorragia subaracnoidea también está asociada a la gravedad del TEC, 
esto se debe a que esta lesión está asociada a alteraciones tomográficas más 
severas, también se ha determinado que esta lesión solo puede originarse por 
una gran injuria, una alta aceleración angular se requiere para causar la rotura 
de los vasos contenidos en el espacio subaracnoidea (24) (50). 
 
En cuanto a la evolución, también se encontró que la hemorragia subaracnoidea 
está asociada a la evolución. Este parámetro tomográfico se considera como 
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un marcador de mal pronóstico del TEC, tan es asi que se ha incorporado en la 
escala de Rotterdam (50). 
 
El hemoventriculo también se encontró asociado a la gravedad y evolución del 
TEC, también se considera un marcador de gravedad como la hemorragia 
subaracnoidea, se considera que si se encuentra como lesión aislada y con un 
buen Glasgow puede no ser de mal pronóstico, pero si se asocia a Glasgow 
bajo si tiene mal pronóstico, esto porque se ha determinado que en estos casos 
se asocia a lesión axonal difusa. (25) (26) (57) 
 
De acuerdo al cuarto objetivo que es determinar la gravedad predominante del 
TEC, se encontró que el 68.3% son tec leve, 24.2% son moderado y 7.5% 
grave, lo cual también es concordante con lo encontrado en la literatura al 
respecto (58). 
 
Siendo el quinto objetivo determinar la evolución predominante, se encontró que 
el 93.3 de pacientes se recuperaron, no hubo discapacitados, y se encontró un 
6.7% fallecidos. Se observa un alto porcentaje de pacientes con una buena 
evolución, aquí si hay discordancia con los datos encontrados en las referencias 
bibliográficas, donde en promedio se reportan 70 % de pacientes recuperados, 
15 % de pacientes discapacitados y 15 % de fallecidos (59). Los buenos 
resultados conseguidos en nuestra casuística solo podrían atribuir a un óptimo 
manejo que se hace del TEC en el Hospital Essalud Juliaca. 
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C. CONCLUSIONES 
De acuerdo a los resultados obtenidos se concluye que: 
Primero: 
Las alteraciones encontradas por tomografía asociadas a la gravedad y 
evolución del TEC en pacientes atendidos en el hospital Essalud Juliaca, 
agosto del 2013 a julio del 2017 son: desviación de la línea media, ausencia 
de cisternas perimesencefalicas, edema, hematoma epidural, hematoma 
subdural, contusiones, hematoma intracerebral, hemorragia subaracnoidea, 
hemorragia intraventricular. Afirmando de esta forma la hipótesis planteada. 
 
Segundo: 
La lesión predominante encontrada por tomografía en los pacientes con TEC 
atendidos en el hospital EsSalud Juliaca de agosto del 2013 a julio del 2017 
es el edema cerebral, negando de esta forma la hipótesis planteada. 
 
Tercero:  
Existe asociación entre el efecto de masa encontrada por tomografía con la 
gravedad y evolución del TEC en los pacientes atendidos en el hospital 
EsSalud Juliaca de agosto del 2013 a julio del 2017. Afirmando de esta 
manera la hipótesis planteada. 
 
Cuarto: 
Existe asociación entre el tipo de lesión encontrada por tomografía con la 
gravedad y evolución del TEC en los pacientes atendidos en el hospital 
EsSalud Juliaca de agosto del 2013 a julio del 2017. Afirmando la hipótesis 
planteada. 
 
 
Quinto: 
La gravedad predominante encontrada en los pacientes con TEC en los 
pacientes atendidos en hospital EsSalud Juliaca de agosto del 2013 a julio 
del 2017 es el traumatismo encefalocraneano leve, afirmando la hipótesis 
planteada 
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Sexto: 
La evolución predominante encontrada en los pacientes con traumatismo 
encefalocraneano en los pacientes atendidos en el hospital EsSalud Juliaca 
de agosto del 2103 a julio del 2017 es recuperado. Afirmando la hipótesis 
planteada. 
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D. RECOMENDACIONES 
A partir de las conclusiones planteadas se recomienda: 
 
Primero: 
Al jefe y a los médicos del servicio de emergencia del hospital EsSalud 
Juliaca, se les recomienda tener en cuenta todas las alteraciones 
tomográficas evaluadas en el presente trabajo de investigación (desviación 
de la línea media, cisternas perimesencefalicas, edema, hematoma epidural, 
subdural, intracerebral, contusiones, hemorragia subaracnoidea y 
hemoventriculo) al momento de evaluar un paciente con traumatismo 
encefalocraneano, ya que todas están asociadas a la gravedad y a la 
evolución del mismo.  
 
Segundo: 
Al jefe y a los médicos del servicio de emergencia del hospital EsSalud 
Juliaca, también se les recomienda que, siendo el edema cerebral la lesión 
predominante en el traumatismo encefalocraneano, se deben tener en 
cuenta todos los criterios tomográficos de ponderación del mismo, y su 
clasificación en leve, moderado o severo. Es muy  importante hacer una 
correlación clínico tomográfica con los signos de hipertensión 
endocraneana. 
 
Tercero: 
A los neurocirujanos del hospital Essalud Juliaca se les recomienda 
implementar una guía clínica para el traumatismo encefalocraneano, la que 
contenga los criterios tomográficos de gravedad encontrados en el presente 
trabajo de investigación. 
Asi como hay criterios de gravedad clínicos los puede haber tomográficos, y 
ambos pueden complementarse, para así tener un mejor manejo de los 
pacientes. 
 Si bien es cierto que la gravedad predominante del traumatismo 
encefalocraneano es el TEC leve, debe haber un manejo y seguimiento 
minuciosos de estos casos, ya que está demostrado que el 3% de ellos 
pueden empeorar y hasta morir. 
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Cuarto: 
Al jefe del servicio de Cirugía del hospital EsSalud Juliaca y a sus 
agremiados, se recomienda aplicar tomografías seriadas de control de los 
pacientes con traumatismo encefalocraneano, aplicando los criterios 
tomográficos encontrados en el presente trabajo de investigación. 
Si bien es cierto que la mayoría de los pacientes estudiados tienen una 
buena evolución, un seguimiento tomográfico puede optimizar este 
resultado. 
 
          Quinto:  
A los médicos especialistas en emergencia y a los neurocirujanos de la 
cuidad de Juliaca, se recomienda elaborar un instrumento de evaluación de 
la gravedad y evolución del traumatismo encefalocraneano que incorpore los 
criterios que se ha demostrado mediante el presente trabajo de investigación 
que son relevantes para esta valoración, y que indican efecto de masa, 
como: desviación de la línea media, ausencia o no de cisternas 
perimesencefálicas y edema cerebral. Todas estas lesiones están asociadas 
a la gravedad y evolución del TEC, por tanto, deben ser cuantificadas y 
sopesadas cuidadosamente en cada caso, y así aportar en su real valía en 
la evaluación de esta patología. 
 
Sexto: 
Se recomienda a los egresados y/o estudiantes de la escuela profesional de 
Medicina Humana, ahondar en la investigación de cada una de las lesiones 
encontradas por tomografía en el traumatismo encefalocraneano: hematoma 
subdural, contusiones, hematoma intracerebral traumático, hemorragia 
subaracnoidea e intraventricular, puesto que cada una de ellas tiene relación 
con la evolución y gravedad de esta patología, como ha quedado 
demostrado en el presente trabajo.  
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ANEXO 1 
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
Nro. de ficha         :______                        HC: _______________ 
Nombre                 :_________________________  Edad:               Sexo:             
Fecha de ingreso   :  _____________                Fecha de alta:_____________ 
Desviación de la línea media 
 
 
 
Cisternas perimesencefalicas 
 
 
Edema cerebral 
 
 
 
 
Hematoma epidural 
 
 
 
Hematoma subdural 
 
 
 
Hematoma intracerebral 
 
 
 
Contusiones 
 
 
 
Hemorragia subaracnoidea 
 
 
Hemoventriculo  
 
 
Glasgow  al    ingreso 
 
 
 
Evolución 
 ausente 
 < 5mm 
 ≥5mm 
 
 presente 
 ausente 
 
 ausente 
 leve 
 moderado 
 grave 
 
 ausente 
 <25cc 
 ≥25cc 
 
 ausente 
 <25cc 
 ≥25cc 
 
 ausente 
 <25cc 
 ≥25cc 
 
 ausente 
 <25cc 
 ≥25cc 
 
 ausente 
 presente 
 
 ausente 
 presente 
 
 3-8   (TEC leve) 
 9-13 (TEC moderado) 
 14-15 (TEC grave) 
 
 Recuperado 
 Discapacitado 
 Fallecido 
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ANEXO 3 
 
PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO 
 
DESCRIPCION UNIDAD DE 
MEDIDA 
CANTIDAD PRECIO 
UNITARIO 
PRECIO 
TOTAL 
MATERIALES Y EQUIPO 
Papel Bond A4 Millar 2 s/. 26.00 s/. 52.00 
Material de escritorio Varios   s/. 50.00 
Folder Unid. 10 s/. 0.50 s/. 5.00 
Files Unid. 6 s/. 0.50 s/. 3.00 
Archivador Unid. 3 s/. 10.00 s/. 30.00 
Disco Duro Unid. 1 s/. 150.00 s/.150.00 
Anillados Unid. 10 s/.4.00 s/. 40.00 
Empastado Unid. 6 s/. 15.00 s/. 90.00 
Resaltador Unid. 2 s/. 3.00 S/. 6.00 
SERVICIOS 
Pasajes Unid. 20 s/. 0.80 s/. 16.00 
Llamadas telefónicas Minuto 20 s/. 0.50 s/. 10.00 
Fotocopias Unid. 600 s/. 0.10 s/. 80.00 
Impresiones Unid. 800 s/. 0.10 s/. 60.00 
Internet Hora 100 s/. 1.00 s/. 100.00 
RECURSOS HUMANOS 
Gastos improvisados s/. 200.00 
TOTAL s/. 892.00 
 
 
 
  
 
 
 
INFORME FINAL 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
         ALTERACIONES TOMOGRÁFICAS ASOCIADAS A LA GRAVEDAD Y 
EVOLUCIÓN DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO EN PACIENTES 
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 
2017 
 
TOMOGRAPHIC ALTERATIONS ASSOCIATED WITH THE GRAVITY AND 
EVOLUTION OF TRAUMATIC BRAIN INJURY IN PATIENTS AT THE ESSALUD 
JULIACA HOSPITAL, AUGUST 2013 TO JULY 2017 
 
GÓMEZ L. 
RESUMEN 
 
Objetivo: Correlacionar las alteraciones tomográficas con la gravedad y evolución 
del traumatismo encefalocraneano en pacientes atendidos en el Hospital EsSalud 
Juliaca de agosto 2013 a julio del 2017. Material y Métodos: La presente es una 
investigación relacional, retrospectiva. Se correlacionaron los hallazgos 
tomográficos encontrados en los pacientes que ingresaron por emergencia del 
Hospital Essalud Juliaca en el periodo mencionado, con la gravedad neurológica 
según la escala de Glasgow, y también con su evolución final en el momento del 
alta según la escala de Glasgow de resultado recategorizada en recuperado, 
discapacitado y fallecido. Para el análisis estadístico se utilizó la prueba del Chi 
Cuadrado. Resultados: Se estudiaron un total de 120 pacientes, de los cuales 78 
(65%) fueron varones y 42 (35%) mujeres, La lesión más frecuente fue el edema 
cerebral 31.7% (38). y la menos frecuente la hemorragia intraventricular 2.5% (3). 
La desviación de la línea media, borramiento de cisternas y edema cerebral 
estuvieron asociados significativamente a la gravedad y evolución (p<0.05). 
También el hematoma subdural, contusiones, hematoma intracerebral, hemorragia 
subaracnoidea y la hemorragia intraventricular están asociadas significativamente 
a la gravedad y evolución. (p<0,05). 82 (68.3%) presentaron traumatismo 
encefalocraneano leve, 29 (24.2%)   moderado, y 9 (7.5%)   grave.  93.3% (112) se 
recuperaron, 0.0% (0) quedaron discapacitados y 6.7% (8) fallecieron. 
Conclusiones: La mayoría de las alteraciones tomográficas en el traumatismo 
encefalocraneano se correlacionan con su gravedad y evolución, por lo que deben 
ser tenidas en cuenta e incluso sistematizarlas en escalas. 
 
 
Palabras clave: Traumatismo encefalocraneano, alteraciones tomográficas, 
gravedad, evolución. 
 
 
 
 
 
 
GÓMEZ FLORES, Lucía lu_gab_121@hotmail.com cel. 962977543
 ABSTRACT 
 
Objective: To correlate tomographic alterations with the severity and evolution of 
traumatic brain injury in patients treated at the EsSalud Juliaca Hospital from august 
2013 to july 2017. Material and Methods: This is a relational, retrospective 
investigation. We correlated the tomographic findings found in the patients admitted 
for emergency of the Essalud Juliaca Hospital in the mentioned period, with the 
neurological severity according to the Glasgow scale, and also with its final evolution 
at the time of discharge according to the Glasgow scale of outcome. Recategorized 
in recovered, disabled and deceased. The Chi-square test was used for the 
statistical analysis. Results: A total of 120 patients were studied, of which 78 (65%) 
were male and 42 (35%) female. The most frequent lesion was cerebral edema 
31.7% (38). and the less frequent 2.5% intraventricular hemorrhage (3). The 
deviation of the midline, effacement of cisterns and cerebral edema were 
significantly associated with severity and evolution (p> 0.05). Also the subdural 
hematoma, contusions, intracerebral hematoma, subarachnoid hemorrhage and 
intraventricular hemorrhage are significantly associated with the severity and 
evolution. (p> 0.05). 82 (68.3%) presented mild traumatic brain injury, 29 (24.2%) 
moderate, and 9 (7.5%) severe. 93.3% (112) recovered, 0.0% (0) were disabled and 
6.7% (8) died. Conclusions: The majority of the tomographic alterations in the 
traumatic brain injury correlate with their severity and evolution, so they must be 
taken into account and even systematized in scales. 
 
 
Key words: Traumatic brain injury, tomographic alterations, severity, evolution. 
 
 
 INTRODUCCIÓN 
 
El trauma ocupa el tercer lugar en el Perú y el mundo como causa de muerte, siendo 
su principal causa el traumatismo encefalocraneano. En el mundo la tasa de 
mortalidad por trauma es de 19 por cada 100,000 habitantes, en América Latina es 
de 75.5 por cada 100,000 habitantes. Por otro lado, el trauma es la quinta causa de 
discapacidad en el mundo. La mayor parte de personan afectadas están entre los 
15 y 35 años, esto es de relevancia si lo analizamos en términos de años de vida 
perdidos por discapacidad o muerte, pues el trauma es el mayor responsable de 
ello en todo el planeta. Se define como traumatismo encefalocraneano, a la 
alteración funcional u orgánica de cualquier estructura craneal o encefálica 
ocasionado por una fuerza externa. Para determinar la gravedad clínica del 
traumatismo encefalocraneano se utiliza la escala de Glasgow así mismo para 
determinar la evolución del traumatismo encefalocraneano se puede utilizar la 
escala de Glasgow de resultados, que recategorizada establece que la persona 
puede quedar recuperada, quedar discapacitada o fallecer (1) (2). 
 
La tomografía craneoencefálica es el examen imagenológico de elección en el 
traumatismo encefalocraneano, nos permite evaluar con mucha exactitud la 
presencia o ausencia de lesiones como edema, fracturas, diversos tipos de 
hemorragias, etc. Está indicada en todos los pacientes con traumatismo 
encefalocraneano moderado y grave, y en los casos de traumatismo 
encefalocraneano leve con factores de riesgo (3). 
 
Está demostrado que parámetros clínicos como la escala de Glasgow valoran con 
exactitud la gravedad y evolución del traumatismo encefalocraneano, pero lo que 
se pretende con la presente investigación es determinar cuáles son las alteraciones 
encontradas por tomografía que están asociadas a los diferentes niveles de 
gravedad y a la evolución de esta patología. 
 
Hipótesis: Las alteraciones tomográficas que están asociadas a la gravedad y 
evolución del traumatismo encefalocraneano en pacientes atendidos en el Hospital 
Essalud Juliaca, agosto 2013 a julio 2017 son: el efecto de masa y el tipo de lesión. 
 Objetivo:   Correlacionar las alteraciones tomográficas asociadas con la gravedad 
y evolución del traumatismo encefalocraneano en pacientes atendidos en el 
Hospital EsSalud Juliaca de agosto 2013 a julio del 2017.  
Conclusiones: Las alteraciones tomográficas efecto de masa (la desviación de la 
línea media, el borramiento de las cisternas perimesencefalicas, el edema cerebral) 
y el tipo de lesión (hematoma subdural, contusiones, hematoma intracerebral 
traumático, hemorragia subaracnoidea y la hemorragia intraventricular) están 
asociados significativamente a la gravedad y evolución del traumatismo 
encefalocraneano. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 
El presente trabajo se trata de un estudio de tipo observacional, retrospectivo, 
transversal y analítico, que se encuentra dentro del campo de la Neurocirugía, y 
pertenece al tercer nivel, de tipo relacional. La población en estudio estuvo 
representada por 120 pacientes con traumatismo encefalocraneano que hayan sido 
atendidos en el Hospital Essalud Juliaca, de agosto del 2013 a julio del 2017, que 
hayan ingresado por el Servicio de emergencia. Y la muestra, es igual al 100% de 
la Población. 
 
RESULTADOS 
 
Al analizar los indicadores efecto de masa asociados a la gravedad del traumatismo 
encefalocraneano se comprueba que con respecto a la desviación de la línea 
media; se encontró que del grupo pacientes que no presentaron desviación de la 
línea media; observamos que el 83.3% presentaron traumatismo encefalocraneano 
leve, un 14.6% traumatismo encefalocraneano moderado, y el 2.1% traumatismo 
encefalocraneano grave. Del grupo pacientes que presentaron desviación de la 
línea media <5 mm; el 5.6% presento traumatismo encefalocraneano leve, un 
66.7% traumatismo encefalocraneano moderado, y un 27.8% traumatismo 
encefalocraneano grave.   Del grupo pacientes que presentaron desviación de la 
línea media ≥5 mm; el 16.7% presento traumatismo encefalocraneano leve, un 
50.0% traumatismo encefalocraneano moderado, y un 33.3% traumatismo 
encefalocraneano grave.
 La desviación de la línea media (p <0,001), el borramiento de cisternas 
perimesencefalicas (p <0,001), el edema cerebral (p <0,001) están asociados a la 
gravedad del traumatismo encefalocraneano. (Ver tab. 1) 
 
Al estudiar el tipo de lesión observamos que de los pacientes que no presentaron 
hematoma subdural; el 73.6% presentaron traumatismo encefalocraneano leve, un 
22.7% traumatismo encefalocraneano moderado, y un 3.6% traumatismo 
encefalocraneano grave. De los pacientes que presentaron hematoma subdural 
<25 cc por tomografía; el 16.7% presentó traumatismo encefalocraneano leve, un 
33.3% traumatismo encefalocraneano moderado, y un 50.0% traumatismo 
encefalocraneano grave. Del grupo pacientes que presentaron hematoma subdural 
≥25 cc, el 0.0% presentó traumatismo encefalocraneano leve, un 50.0% 
traumatismo encefalocraneano moderado, y un 50.0% presentaron traumatismo 
encefalocraneano grave. El hematoma subdural está asociado a la gra{vedad del 
traumatismo encefalocraneano (p <0,001). (Ver tab. 2) 
 
Se encontró en cuanto al hematoma subdural que este no se encuentra asociado 
a la evolución de traumatismo encefalocraneano (p= 0,296). (Ver tab. 3) 
 
Analizamos el hematoma intraventricular y su asociación con la evolución del 
traumatismo encefalocraneano, se encontró que de los pacientes que no 
presentaron hemorragia subaracnoidea; el 96.3% se recuperaron, un 0.0% 
presentaron discapacidad, y 3.7% fallecieron. Los pacientes que si la presentaron; 
el 66.7% se recuperaron, un 0.0% presentaron discapacidad, y un 33.3% 
fallecieron. La presencia del hematoma intraventricular se asoció a la evolución del 
TEC (p = 0,000). (Ver tab. 4)     
  
TABLA 1. EFECTO DE MASA Y SU ASOCIACIÓN CON LA GRAVEDAD DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO EN 
PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
 
FUENTE: Ficha de recolección de datos. ELABORACIÓN: Propia. 
 
Chi2:  23,438                P: 0,000 
 
 
 
EFECTO DE MASA 
 
 
GRAVEDAD DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO 
TEC LEVE TEC MODERADO  TEC GRAVE TOTAL 
 
P 
F % F % F % F % %T 
 
DESVIACIÓN DE LA LINEA 
MEDIA 
          
0,000 
AUSENTE 80K 83.3% 14 14.6% 2 2.1% 96 100.0% 80.0% 
 
<0.5 CM. 1 5.6% 12 66.7% 5 27.8% 18 100.0% 15.0% 
 
≥0.5 CM. 1 16.7% 3 50.0% 2 33.3% 6 100.0% 5.0% 
 
CISTERNAS 
PERIMESENCEFÁLICAS 
         
 
0,000 
PRESENTE 77 79.4% 17 17.5% 3 3.1% 97 100.0% 80.8% 
 
AUSENTE 5 21.7% 12 52.2% 6 26.1% 23 100.0% 19.2% 
 
EDEMA CEREBRAL          
 
0,000 
AUSENTE 77 93.9% 5 6.1% 0 0.0% 82 100.0% 68.3% 
 
LEVE 2 13.3% 12 80.0% 1 6.7% 15 100.0% 12.5% 
 
MODERADO 3 20.0% 10 66.7% 2 13.3% 15 100.0% 12.5% 
 
GRAVE 0 0.0% 2 25.0% 6 75.0% 8 100.0% 6.7%  
TOTAL 82 68.3% 29 24.2% 9 7.5% 120 100.0% 100.0%  
  
TABLA 2. HEMATOMA SUBDURAL Y SU ASOCIACIÓN CON LA GRAVEDAD DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO 
EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
 
 
 
      FUENTE: Ficha de recolección de datos. ELABORACIÓN: Propia. 
 
Chi 2:   33,210                 P: 0,001     
HEMATOMA SUBDURAL 
GRAVEDAD DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO 
TEC LEVE TEC MODERADO  TEC GRAVE 
TOTAL 
F % F % F % F % %T 
AUSENTE 81 73.6% 25 22.7% 4 3.6% 110 100.0% 91.7% 
< 25 cc. 1 16.7% 2 33.3% 3 50.0% 6 100.0% 5.0% 
≥ 25 cc. 0 0.0% 2 50.0% 2 50.0% 4 100.0% 3.3% 
TOTAL 82 68.3% 29 24.2% 9 7.5% 120 100.0% 100.0% 
  
TABLA 3. HEMATOMA EPIDURAL Y SU ASOCIACIÓN CON LA GRAVEDAD DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO 
EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
 
 
  FUENTE: Ficha de recolección de datos. ELABORACIÓN: Propia. 
 
Chi2: 0,296                            P: 0,587 
HEMATOMA 
EPIDURAL 
GRAVEDAD DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO 
TEC LEVE TEC MODERADO  TEC GRAVE TOTAL 
F % F % F % F % %T 
AUSENTE 81 69.8% 27 23.3% 8 6.9% 116 100.0% 96.7% 
< 25 cc. 1 25.0% 2 50.0% 1 25.0% 4 100.0% 3.3% 
≥ 25 cc. 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0.0% 
TOTAL 82 68.3% 29 24.2% 9 7.5% 120 100.0% 100.0% 
  
TABLA 4. HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR Y SU ASOCIACIÓN CON LA EVOLUCIÓN DEL TRAUMATISMO      
ENCEFALOCRANEANO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD JULIACA, AGOSTO 2013 A JULIO 2017. 
 
 
 
 
 
FUENTE: Ficha de recolección de datos. ELABORACIÓN: Propia. 
Chi2: 17,802 P: 0,000 
HEMORRAGIA 
INTRAVENTRICULAR 
EVOLUCIÓN DEL PACIENTE 
RECUPERADO FALLECIDO TOTAL 
F % F % F % %T 
AUSENTE 111 94.9% 6 5.1% 117 100.0% 97.5% 
PRESENTE 1 33.3% 2 66.7% 3 100.0% 2.5% 
TOTAL 112 93.3% 8 6.7% 120 100.0% 100.0% 
 DISCUSIÓN 
 
Durante el periodo de estudio ingresaron al Servicio de emergencia 190 pacientes 
con el diagnóstico de traumatismo craneoencefálico, de ellos 120 pacientes 
cumplieron con los criterios de inclusión. Se demostró cuáles son alteraciones 
tomográficas asociadas a la gravedad y evolución del traumatismo 
encefalocraneano. 
 
Con respecto al efecto de masa y su asociación con la gravedad del Traumatismo 
encefalocraneano se encontró que: la desviación de la línea media está asociada a 
la gravedad del traumatismo encefalocraneano, esto quiere decir que a mayor 
desviación mayor gravedad. Esto concuerda con el estudio de Valadka y cols. (4) 
Que en el año 2000 evaluó 454 pacientes y encontró que la tasa metabólica de 
oxígeno cerebral disminuía a medida que hay más desviación de la línea media     
(p < 0.001), y que a más desviación más presión intracraneal. Se demostró que la 
ausencia de cisternas perimesencefalicas está asociada también a la gravedad    
(p= 0,000), es decir que si estas se han colapsado hay más gravedad. Liu HM y 
cols. (5) en el año 2005 realizó un estudio en 334 pacientes donde demostró que 
puede haber diferentes grados de compromiso de estas cisternas, y ello va 
asociado a peores estados neurológicos. 
El edema cerebral se encontró asociado también a la gravedad de esta patología 
(p=0,000). 
 
En la evaluación correspondiente al hematoma subdural se demostró que este se 
encuentra asociado significativamente a la gravedad del traumatismo 
encefalocraneano (p = 0,001), Wilberger J. (6) realizó una investigación donde halló 
que el 60 % de los casos se asocian a traumatismo encefalocraneano grave 
además explica que esto se debe a que esta lesión suele acompañarse de lesiones 
subyacentes como edema, contusiones, isquemia, etc. 
 
Respecto al hematoma epidural se encontró que no está asociado a la gravedad 
del traumatismo encefalocraneano (p = 0,137) sin embargo, hay que mencionar que 
en nuestra casuística no se hallaron hematomas de más de 25 cc. 
 
 
 
 
  
Lobato RD y cols. (7) en el año 2008 estudió 156 pacientes y reportó que la 
gravedad y mortalidad por hematoma epidural está restringida exclusivamente a 
casos con traumatismo encefalocraneano grave y por tanto con hematomas muy 
voluminosos. 
 
 
En cuanto a la hemorragia intraventricular quedo demostrado que existe una 
asociación significativa entre esta y la evolución del traumatismo encefalocraneano 
(p =0,000). De los pacientes que presentaron hemorragia intraventricular el 66.7% 
fallecieron, y sin hemorragia 5.1% fallecieron. Estos datos son similares a los de 
Atzema C y Cols. (8) que determinó que el 70% de pacientes con la lesión tuvieron 
mala evolución, pero que esto debía acompañarse de baja escala de Glasgow al 
ingreso y otras lesiones asociadas encontradas por tomografía. 
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